Analisis Hubungan Preeklampsia-Eklampsia Gravidarum 

dengan Kejadian Persalinan Prematur pada Ibu Bersalin di

RSUD Prof. Dr. H. Aloei Saboe Periode Januari-September






ANALISIS HUBUNGAN PREEKLAMPSIA-EKLAMPSIA 
GRAVIDARUM DENGAN KEJADIAN PERSALINAN 
PREMATUR PADA IBU BERSALIN DI RSUD PROF. DR. H. 






Diajukan untuk Memenuhi Salah Satu Syarat Memperoleh Gelar Sarjana 
Kedokteran pada Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan Universitas 




DEWI MELIYANI RAMADLANA SULEMAN 
70600117029 
 
PROGRAM STUDI PENDIDIKAN DOKTER 
FAKULTAS KEDOKTERAN DAN ILMU KESEHATAN 






PERNYATAAN KEASLIAN SKRIPSI 
Mahasiswi yang bertanda tangan di bawah ini: 
Nama   : Dewi Meliyani Ramadlana Suleman 
NIM   : 70600117029 
Tempat/Tgl Lahir : Gorontalo, 01 Januari 2000 
Jur/Prodi/Konsentrasi : Pendidikan dokter 
Fakultas/Program : Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan 
Alamat  : Jalan Cokonuri Raya, Gunung Sari, Rappocini, Makassar 
Judul : Analisis Hubungan Preeklampsia-Eklampsia Gravidarum 
dengan Kejadian Persalinan Prematur pada Ibu Bersalin di 
RSUD Prof. Dr. H. Aloei Saboe Periode Januari-
September 2020 
Menyatakan dengan sesungguhnya dan penuh kesadaran bahwa skripsi ini 
benar adalah hasil karya sendiri. Jika di kemudian hari terbukti bahwa skripsi ini 
merupakan duplikat, tiruan, plagiat, atau dibuat oleh orang lain, sebagian atau 
seluruhnya, maka skripsi dan gelar yang diperoleh karenanya batal demi hukum. 
 
 




Dewi Meliyani Ramadlana Suleman 








Assalamu’alaikum Wr. Wb.  
Segala puji atas kehadirat Allah SWT yang telah melimpahkan rahmat dan 
karuniya-Nya, sehingga peneliti bisa menyelesaikan skripsi yang berjudul 
“Analisis Hubungan Preeklampsia-Eklampsia Gravidarum dengan Kejadian 
Persalinan Prematur pada Ibu Bersalin di RSUD Prof. Dr. H. Aloei Saboe Periode 
Januari-September Tahun 2020”. Shalawat dan salam kita panjatkan kepada 
Rasulullah SAW yang telah menjadi suri tauladan yang baik bagi umatnya. Skripsi 
ini disusun sebagai salah satu syarat bagi setiap mahasiswa Program Studi 
Pendidikan Dokter, Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan Universitas Islam 
Negeri Alauddin Makassar untuk mendapatkan gelar Sarjana Kedokteran. 
Peneliti menyadari bahwa skripsi ini tidak akan bisa selesai tanpa bantuan 
dari berbagai pihak. Oleh karena itu, dengan penuh kerendahan hati, peneliti 
mengucapkan banyak terima kasih, rasa hormat dan penghargaan atas semua 
bantuan dan dukungan yang diperoleh kepada : 
1. Prof. Hamdan Juhannis, M.A., Ph.D. selaku Rektor Universitas Islam Negeri 
Alauddin Makassar beserta jajarannya. 
2. Dr. dr. Syatirah, Sp.A., M.Kes. selaku Dekan Fakultas Kedokteran dan Ilmu 
Kesehatan UIN Alauddin Makassar serta para Wakil Dekan. 
3. dr. Rini Fitriani, M.Kes selaku Kepala Program Studi Pendidikan Dokter 
Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan UIN Alauddin Makassar. 
4. dr. Dewi Setiawati, Sp.OG., M.Kes selaku pembimbing I dan dr. Arlina 
Wiyata Gama selaku pembimbing II, yang telah mengorbankan banyak waktu 




5. dr. Azizah Nurdin, Sp.OG., M.Kes selaku penguji kompetensi dan ibu Dr. H. 
Rahmi Damis, M.Ag selaku penguji agama yang telah memberikan banyak 
arahan kepada peneliti dalam penyusunan skripsi ini. 
6. dr. Andang ilato, S.H., MM selaku direktur RSUD Prof. Dr. H Aloei Saboe 
Gorontalo yang telah mengizinkan peneliti untuk melakukan penelitian ini. 
7. Seluruh staf dosen yang telah bersedia membagikan ilmu kepada peneliti. 
8. Staf akademik yang telah membantu dalam hal administrasi kepada peneliti 
selama menjalankan pendidikan. 
9. Ayah, ibu, dan kakak-kakak, serta seluruh keluarga besar peneliti yang telah 
memberikan kasih sayang, dukungan, dan nasihat, serta telah mengorbankan 
materilnya selama peneliti menjalankan studi. 
10. Sahabat-sahabat peneliti yang juga telah banyak mengorbankan tenaga, 
pikiran, dan waktu dalam membantu proses penyusunan skripsi ini. 
11. Teman-teman angkatan 2017, sebagai teman seperjuangan yang telah 
memberikan dukungan kepada peneliti dalam keadaan apapun. 
12. Semua pihak yang tidak dapat disebutkan satu persatu. 
Peneliti menyadari bahwa skripsi ini masih memiliki banyak kekurangan. 
Oleh karena itu. Peneliti sangat mengharapkan kritikan dan saran yang 
membangun agar skripsi ini kelak bisa bermanfaat bagi semua pihak. 
Semoga Allah SWT senantiasa melindungi kita semua. 
Wassalamu’alaikum Wr. Wb. 











HALAMAN JUDUL............................................................................................... i 
PERNYATAAN KEASLIAN SKRIPSI................................................................ ii 
PENGESAHAN SKRIPSI……………………..……………………..…...…....... iii 
KATA PENGANTAR…………………………….………..…………………….. iv 
DAFTAR ISI………………………………………………..………….………… vi 
DAFTAR TABEL………………….…………………………………………….. viii 
DAFTAR GAMBAR……………..……………………………….…..………….. ix 
ABSTRAK………………………………………………………….….…………. x 
BAB I PENDAHULUAN……………………………………….….…………….. 1-12 
A.Latar Belakang……………………………………………….…………. 1 
B.Rumusan Masalah…………………………………………………….… 6 
C.Hipotesis………………………………………………………………… 6 
D.Definisi Operasional Dan Ruang Lingkup Penelitian……….………….. 6 
E.Kajian Pustaka………………………………….……………………….. 8 
F.Tujuan Penelitian Dan Kegunaan Penelitian……….…………………… 11 
BAB II TINJAUAN PUSTAKA……………………………………..………….. 13-51 
A.Tinjauan Umum Tentang Preeklampisa dan Eklampsia……….………. 13 
B.Tinjauan Umum Tentang Persalinan Prematur……….………………... 33 
C.Hubungan Antara Preeklampsia-Eklampsia Gravidarum  
dengan Persalinan Prematur……………………………….…...………… 43 
D.Integrasi Keislaman…………………………………….……………… 45 
BAB III METODE PENELITIAN……………………….……….…………….. 52-58 
A. Desain Penelitian……………………………………….….………….. 52 
B. Lokasi Penelitian………………………………………..…………….. 52 
C. Waktu Penelitian………………………………………..…………….. 52 
D. Variabel Penelitian……………………………………………………. 52 
E. Populasi dan Sampel………………………………………………….. 52 
F. Cara Pengumpulan Data……………………………………………… 54 
G. Instrumen Penelitian………………………………………………….. 54 




I. Kerangka Konsep…………………………………..……….……….. 56 
J. Kerangka Kerja……………………………………………….……… 56 
K. Pengolahan dan Analisa Data………………………………….…….. 57 
L. Penyajian Data…………………………………………………..…… 57 
M. Etika Penelitian…………………………………………..………….. 57 
BAB IV HASIL DAN PEMBAHASAN………………………………………. 59-67 
A. Hasil………………………………………………………..………… 59 
B. Pembahasan………………………………………………………..… 63 
BAB V PENUTUP………………………………………..……………………. 68-69 
A. Kesimpulan……………………………………………..….………… 68 
B. Saran…………………………………………………….…...….…… 68 
DAFTAR PUSTAKA……………………………….………………………….. 70 
LAMPIRAN…………………………………………….………………….…… 75 












Tabel 1   : Definisi Operasional .............................................................................. 6 
Tabel 2   : Kajian Pustaka ....................................................................................... 8 
Tabel 3   : Distribusi Frekuensi Karakteristik Responden .................................... 60 
Tabel 4 : Tabulasi Silang Antara Preeklampsia-Eklampsia Gravidarum dengan 
Persalinan Prematur .............................................................................................. 61 







Gambar 1 : Penyebab Kematian Ibu di Provinsi Gorontalo 2017-2019 ................ 3 
Gambar 2 : Invasi Trofoblas ada Preeklampsia ................................................... 16 
Gambar 3 : HLA-G Pada Kehamilan .................................................................. 18 
Gambar 4 : Debris Trofoblas ............................................................................... 20 
Gambar 5 : Skema Patogenesis Preeklampsia ..................................................... 23 
Gambar 6 : Kerangka Teori ................................................................................. 55 
Gambar 7 : Kerangka Konsep ............................................................................. 56 







Nama   : Dewi Meliyani Ramadlana Suleman 
NIM   : 70600117029 
Pembimbing I  : dr. Dewi Setiawati, Sp.OG., M.Kes 
Pembimbing II : dr. Arlina Wiyata Gama 
Judul Skripsi : Analisis Hubungan Preeklampsia-Eklampsia Gravidarum 
dengan Kejadian Persalinan Prematur pada Ibu Bersalin di 
RSUD Prof. Dr. H. Aloei Saboe Periode Januari-September 
Tahun 2020 
 
Preeklampsia dan eklampsia adalah hipertensi dalam kehamilan, yang bersifat 
progresif dan memiliki risiko kesehatan paling signifikan bagi wanita hamil dan 
janin. Penyakit ini menyebabkan lebih dari 60.000 kematian ibu dan 500.000 
kematian janin per tahun di seluruh dunia. Salah satu dampak yang ditimbulkan 
terhadap janin adalah kelahiran prematur. Tujuan : Untuk menganalisis hubungan 
antara preeklampsia-eklampsia gravidarum dengan kejadian persalinan prematur 
pada ibu bersalin di RSUD Prof. Dr. H. Aloei Saboe periode Januari-September 
tahun 2020. Metode : Penelitian analitik observasional menggunakan pendekatan 
cross sectional. Ibu yang bersalin di RSUD Prof. Dr. H Aloei Saboe selama 
periode waktu Januari-September 2020 yang memenuhi kriteria inklusi dan 
eksklusi menjadi sampel dalam penelitian ini, yaitu berjumlah 66 sampel. Data 
diperoleh dari rekam medis dan dianalisais menggunakan Chi-square, dengan 
tingkat signifikansi 10% (α = 0,10). Hasil : Diperoleh nilai 𝑝 − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 0.048 (𝑝 
<0,10), yang berarti terdapat hubungan yang signifikan antara preeklampsia-
eklampsia gravidarum dengan kejadian persalinan prematur pada ibu bersalin di 
RSUD Prof. Dr. H. Aloei Saboe Periode Januari-September Tahun 2020. 
Kesimpulan : Ada hubungan signifikan antara preeklampsia-eklampsia 
gravidarum dengan persalinan prematur di RSUD Prof. Dr. H. Aloei Saboe 
Periode Januari-September Tahun 2020. 
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Preeclampsia and eclampsia are hypertension in pregnancy, which are considered 
to be progressive and have the most significant health risk for pregnant women 
and fetus. This disease has been avident to caused more than 60,000 maternal 
deaths and 500,000 fetal deaths per year worldwide. One of the mayor effects of 
this disease is premature birth. Objective: To analyze the relationship between 
preeclampsia-eclampsia gravidarum and the occurrences of premature birth in 
women at General Hospital Prof. Dr. H. Aloei Saboe during the period of January 
to September 2020. Method: This research was observational research by using a 
cross-sectional approach. The samples of this research were those who met the 
inclusion and exclusion criteria consisting of 66 laboring mother at the general 
hospital of Prof. Dr. H. Aloei Saboe. The data of this research were collected from 
the patients’ medical records and were further analyzed by using Chi-square 
analysis with a significance level of 10% (α = 0.10). Results: The result of this 
research specified that the p-value wa 0.048 was (p <0.10) indicating that there is 
a significant relationship between preeclampsia-eclampsia gravidarum and the 
occurrences of premature birth in women at the general hospital of Prof. Dr. H. 
Aloei Saboe during the period of January to September 2020. Conclusion: 
therefore, this research concluded that a significant relationship between 
preeclampsia-eclampsia gravidarum and premature birth has been obtained.  







A. Latar Belakang 
Angka Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKB) merupakan 
indikator yang cukup penting diantara beberapa indikator lain dalam menilai 
derajat kesehatan masyarakat di suatu Negara (Helmizar, 2014). 
Angka kematian ibu (AKI) masih menunjukkan angka yang sangat tinggi di 
dunia. Setiap hari di tahun 2017, terdapat 810 ibu di dunia meninggal akibat 
penyakit atau komplikasi terkait kehamilan dan persalinan (WHO, 2019). Di 
Indonesia pun angka kematian ibu (AKI) juga terhitung masih tinggi. Pada tahun 
2015 Indonesia memiliki AKI yang fantastis yaitu sebesar 305 per 100.000 
kelahiran hidup, dan hal ini memperlihatkan bahwa Indonesia gagal dalam 
mencapai target penurunan angka kematian ibu sesuai Millenium Development 
Goals (MDGs) tahun 2015, karena target yang harus dicapai yaitu 102 per 
100.000 kelahiran hidup (KEMENKES RI, 2019). Pada periode tahun 2018-2019, 
jumlah kematian ibu di Indonesia mencapai 4.226 jiwa (KEMENKES RI, 2020). 
Untuk menekan angka kematian ibu (AKI) di tahun 2020, saat ini Sustainable 
Development Goals (SDGs) mencanangkan target baru yaitu mengurangi angka 
kematian ibu global menjadi kurang dari 70 per 100.000 kelahiran hidup (WHO, 
2019). 
Menurut World Health Organization (WHO), penyebab 75% kematian ibu 
disebabkan oleh hipertensi pada kehamilan (preeklampsia/eklampsia), perdarahan, 
infeksi, partus lama, dan aborsi yg tidak aman (WHO, 2019). Hipertensi pada 
kehamilan adalah komplikasi yang paling umum terjadi pada ibu hamil di seluruh 




semua kehamilan), dan dikaitkan dengan morbiditas dan mortalitas pada ibu serta 
kematian perinatal secara signifikan. Faktanya, hipertensi pada kehamilan 
merupakan penyebab terbesar kedua kematian ibu di seluruh dunia (14% dari 
total), dan diperkirakan 192 orang meninggal setiap hari (Peres, dkk., 2018). Di 
Indonesia sendiri, dari 4.226 kematian ibu pada tahun 2018-2019, terdapat 1.066 
yang meninggal akibat hipertensi pada kehamilan (KEMENKES RI, 2020).  
Preeklampsia dan eklampsia adalah dua diantara hipertensi kehamilan, yang 
dianggap sebagai penyebab utama morbiditas ibu dan perinatal. Preeklampsia 
merupakan kondisi serius yang bersifat progresif, ditandai dengan peningkatan 
tekanan darah ≥140/90 mmHg dan protein dalam urin ≥300mg/24 jam. Pada 
kondisi yang berat, kondisi preeklampsia akan jatuh pada eklampsia, dengan 
penambahan gejala berupa kejang atau penurunan kesadaran (Saraswati dan 
Mardiana, 2016). Penyakit ini menyerang antara 3% sampai 5% dari semua 
kehamilan dan menyebabkan lebih dari 60.000 kematian ibu dan 500.000 
kematian janin per tahun di seluruh dunia. Diketahui bahwa preeklampsia dan 
eklampsia adalah gangguan hipertensi yang memiliki risiko kesehatan paling 
signifikan bagi wanita hamil dan janin (Peres, dkk., 2018). 
Indonesia memiliki insiden preeklampsia 128.273 setiap tahun (Faiza, dkk., 
2019). Untuk Provinsi Gorontalo, menurut data statistik dari dinas kesehatan 
provinsi Gorontalo, 15,93% kematian ibu diakibatkan oleh kasus preeklampsia, 
eklampsia, dan jenis hipertensi dalam kehamilan lain selama 3 tahun terakhir.  
Berikut adalah grafik yang memperlihatkan perbandingan yang lebih jelas antara 


















(Dinas Kesehatan Provinsi Gorontalo, 2020b) 
Preeklampsia dan eklampsia yang merupakan salah satu masalah dalam 
kehamilan. Dalam al-Qur’an kesulitan yang dialami oleh seorang wanita hamil 




























“..Ibunya telah mengandungnya dengan susah payah, dan melahirkannya 
dengan susah payah (pula)...” 
Potongan ayat di atas dapat menggambarkan kesengsaraan ibu hamil ketika 
mengandung, dan kesusahan serta kepayahan yang biasa dialami oleh wanita yang 
sedang hamil. Berbagai kesulitan dapat dialami oleh wanita yang sedang hamil, 
mulai dari mengidam, dengan aneka gangguan fisik dan psikis (Shihab, 2012). 
Kesengsaraan dan kepayahan yang dialami oleh wanita hamil termasuk di 
dalamnya adalah kondisi preeklampsia dan atau eklampsia, yang keduanya 
termasuk dalam gangguan fisik. 




Prematuritas adalah masalah umum di seluruh dunia. Secara umum, 
kematian anak dibawah 5 tahun disebabkan oleh prematuritas. Berbeda dengan 
bayi yang lahir cukup bulan, bayi prematur memiliki risiko yang lebih besar. 
Berbagai masalah dapat ditimbulkan oleh kelahiran prematur. Hal ini disebabkan 
tingkat kematangan sistem organ yang belum sempurna, sehingga mereka 
mempunyai kesulitan untuk beradaptasi dengan kehidupan di luar rahim. Selain 
kematian, ada beberapa dampak akibat prematur, mulai dari yang berat sampai 
ringan. Gangguan kesehatan yang termasuk berat diantaranya adalah masalah 
perkembangan neurologi seperti kebutaan, gangguan penglihatan, dan tuli. 
Sedangkan gangguan yang lebih ringan seperti kelainan perilaku, kesulitan belajar 
dan berbahasa, gangguan konsentrasi/atensi dan hiperaktif. Semua hal tersebut 
dapat mengakibatkan rendahnya kualitas sumber daya manusia di masa yang akan 
datang (Sulistriarini dan Berliana, 2016). 
Hampir semua negara memiliki jumlah kelahiran prematur yang terus 
meningkat. Diperkirakan terdapat 15 juta bayi lahir prematur setiap tahun di 
seluruh dunia, dan sekitar 1 juta anak meninggal setiap tahun akibat komplikasi 
kelahiran prematur. Indonesia sendiri menduduki peringkat kelima dengan jumlah 
kelahiran prematur terbanyak, yaitu 675.700 atau sekitar 15.8 per 100 kelahiran 
hidup (WHO, 2018). Jumlah kematian balita prematur di Indonesia sangat 
banyak, yaitu sebesar 25.800 kematian. Hal ini menempatkan Indonesia berada 
pada posisi ke 7 di antara 10 negara dengan dengan jumlah kematian balita 
prematur yang tinggi (Rizqiani dan Yuliana, 2017). 
Pada tahun 2019, terdapat 29.322 kematian balita. Dari 29.322 tersebut, 
69% (20.244 kematian) diantaranya terjadi pada masa neonatus. Dari seluruh 
kematian neonatus tersebut, 80% (16.156 kematian) kematian terjadi pada enam 




(berat bayi lahir rendah), dan penyebab kematian lainnya adalah asfiksia, kelainan 
bawaan, sepsis, tetanus neonatorium, dan lainnya (KEMENKES RI, 2020). 
Sedangkan di Gorontalo tahun 2019, jumlah kematian balita adalah 264, dan 
sebagian besar terjadi pada masa neonatus. Penyebab terbanyak kematian balita di 
Gorontalo adalah BBLR, dengan total kasus 67 dari 274 (Dinas Kesehatan 
Provinsi Gorontalo, 2020a). Belum ditemukan data yang cukup tentang jumlah 
kematian anak yang disebabkan oleh prematur baik di Indonesia maupun di 
Gorontalo.  
Preeklampsia dan eklampsia berkaitan erat dengan persalinan prematur. 
Terdapat kaitan secara langsung dan tidak langsung. Kaitan langsung 
berhubungan dengan adanya insufisiensi plasenta yang terjadi pada preeklampsia 
dan eklampsia. Istilah insufisiensi plasenta digunakan untuk menggambarkan 
transportasi nutrisi uteroplasenta yang tidak adekuat, sehingga menyebabkan 
gangguan pertumbuhan janin terhambat (IUGR) karena kekurangan oksigen dan 
terjadi gawat janin. Untuk dampak lebih lanjutnya, dapat terjadi kematian janin 
dalam rahim atau intrauterine fetal deadh (IUFD). Beberapa penelitian 
mengungkapkan bahwa preeklampsia merupakan penyebab paling umum pada 
IUFD, sehingga pada wanita hamil yang terdeteksi mengalami preeklampsia dan 
atau eklampsia harus diterapi dengan tepat. Pada kasus preeklampsia berat dan 
eklampsia, persalinan dini (lebih awal) dapat mencegah kematian janin. 
Persalinan ini dilakukan tanpa memandang usia gestasi, sehingga bayi cenderung 
lahir kurang bulan. Sedangkan kaitan secara tidak langsungnya adalah masalah 
kontraksi otot uterus karena spasme jangka panjang serta hormonal yang dapat 
mempercepat pematangan paru janin. Dari sinilah preeklampsia dan eklampsia 





Berdasarkan latar belakang diatas, maka peneliti ingin menganalisis 
hubungan antara kejadian preeklampsia-eklampsia dengan kelahiran prematur. 
B. Rumusan Masalah 
“Apakah terdapat hubungan antara preeklampsia-eklampsia gravidarum 
dengan kejadian persalinan prematur pada ibu bersalin di RSUD Prof. Dr. H. 
Aloei Saboe Periode Januari-September Tahun 2020 ?” 
C. Hipotesis 
1. Hipotesis Nol (H0) 
Tidak terdapat hubungan antara preeklampsia-eklampsia gravidarum 
dengan kejadian persalinan prematur pada ibu bersalin di RSUD Prof. Dr. H. 
Aloei Saboe Periode Januari-September Tahun 2020. 
2. Hipotesis Alternatif (Ha) 
Terdapat hubungan antara preeklampsia-eklampsia gravidarum dengan 
kejadian persalinan prematur pada ibu bersalin di RSUD Prof. Dr. H. Aloei 
Saboe Periode Januari-September Tahun 2020. 
D. Definisi Operasional Dan Ruang Lingkup Penelitian 
1. Definisi Operasional Variabel 
Definisi operasional variable pada penelitian ini adalah : 






Hasil Ukur Skala 
Variable Independen 




















terjadi pada usia 









































Prematur Lahirnya bayi 
sebelum usia 
kehamilan 37 

















2. Ruang Lingkup Penelitian 
Lingkup keilmuan dalam penelitian ini adalah Ilmu kesehatan ibu dan 
anak. Penelitian ini menghubungkan antara riwayat preeklampsia-eklampsia 
gravidarum dengan persalinan prematur, menggunakan metode analitik 
observasional berdasarkan rekam medis pasien.  
E. Kajian Pustaka 
Sebagai bahan penguat penelitian, berikut peneliti mengutip beberapa 
penelitian yang relevan : 

























































































































































































































































































F. Tujuan Penelitian Dan Kegunaan Penelitian 
1. Tujuan Penelitian 
a. Tujuan Umum 
Tujuan umum dari penelitian ini adalah untuk menganalisis hubungan 
antara preeklampsia-eklampsia gravidarum dengan kejadian persalinan prematur 
pada ibu bersalin di RSUD Prof. Dr. H. Aloei Saboe periode Januari-September 
tahun 2020. 
b. Tujuan Khusus 
1) Mengetahui angka kejadian ibu bersalin yang mengalami preeklampsia dan 
eklampsia gravidarum di RSUD Prof. Dr. H. Aloei Saboe Gorontalo selama 
periode waktu Januari-September 2020. 
2) Menganalisis hubungan kejadian preeklampsia-eklampsia gravidarum 
dengan persalinan prematur di RSUD Prof. Dr. H. Aloei Saboe selama 
periode waktu Januari-September 2020. 
2. Kegunaan Penelitian 
a. Bagi Peneliti 
Memperkaya pengetahuan dan wawasan, serta dapat menerapkan ilmu 
kesehatan yang sebelumnya telah dipelajari, terutama mengenai hubungan 
preeklampsia-eklampsia gravidarum dengan persalinan prematur. 




Mengetahui tingkat dan dampak dari kejadian preeklampsia-eklampsia 
gravidarum di rumah sakit tersebut, agar selanjutnya pihak rumah sakit dapat 
meningkatkan pelayanan dan penatalaksanaan untuk setiap kasus preeklampsia 
dan eklampsia. 
c. Bagi Masyarakat 
Menyajikan informasi bagi masyarakat mengenai bahaya preeklampsia-
eklampsia gravidarum, agar masyarakat lebih memperhatikan kesehatan selama 
hamil. 
d. Bagi Instansi 
1) Sebagai bentuk kontribusi kepada institusi dalam memberikan tambahan 
ilmu dan data di bidang kesehatan ibu dan anak.  
2) Dapat dijadikan motivasi untuk mengadakan penelitian selanjutnya di 







A. Tinjauan Umum Tentang Preeklampisa dan Eklampsia 
1. Definisi Preeklampsia dan Eklampsia 
International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy 
(ISSHP) mendefinisikan preeklampsia sebagai hipertensi (tekanan darah 
sistolik >140 mmHg atau tekanan darah diastolic >90 mmHg pada dua kali 
pengukuran dengan interval waktu 4–6 jam) dengan onset baru yang muncul 
setelah 20 minggu kehamilan yang disertai dengan proteinuria (> 300 mg / 
hari) dan disfungsi organ maternal, seperti insufisiensi ginjal, disfungsi hati, 
gangguan system saraf, edema paru, disfungsi uteroplasenta, dan 
trombositopenia. Definisi untuk preeklampsia awalnya memasukkan 
proteinuria sebagai persyaratan diagnostik, tetapi hal tersebut tidak lagi 
digunakan, karena pada beberapa pasien telah terjadi perkembangan penyakit 
sebelum proteinuria terdeteksi. Oleh karena itu, proteinuria tidak lagi 
digunakan dalam definisi baru. Preeklampsia proteinurik dan non-proteinurik 
sekarang menjadi dua kategori terpisah (Mol, dkk., 2016). 
Eklampsia merupakan cedera otak yang disebabkan oleh preeklampsia. 
Eklampsia didefinisikan sebagai preeklampsia yang disertai dengan kejang 
atau koma selama periode kehamilan atau post-partum. Kejang atau koma pada 
eklampsia tidak dikaitkan dengan penyakit neurologis lain yang dapat 
membenarkan keadaan kejang (yaitu epilepsi atau stroke otak). Eklampsia 
adalah kondisi yang paling langka dan paling parah dari semua jenis gangguan 






2. Faktor Risiko Preeklampsia dan Eklampsia 
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 
mengklasifikasikan faktor risiko terjadinya preeklampsia. Seorang wanita 
berisiko tinggi mengalami preeklampsia jika ada riwayat penyakit hipertensi 
pada kehamilan sebelumnya, atau wanita yang memiliki penyakit ginjal kronis, 
penyakit autoimun, diabetes (tipe 1 atau 2), dan hipertensi kronis. Adapun 
risiko sedang terjadinya preeklampsia diantaranya adalah wanita nulipara, 
berusia ≥ 40 tahun, memiliki indeks massa tubuh (IMT) ≥ 35 kg / m2, riwayat 
keluarga preeklampsia, polycystic ovarian syndrome, kehamilan ganda, dan 
interval kehamilan lebih dari 10 tahun. Kehadiran satu faktor risiko tinggi, atau 
lebih dari sama dengan dua faktor risiko sedang, digunakan untuk membantu 
panduan profilaksis aspirin, yang efektif dalam mengurangi risiko 
preeklampsia jika diberikan sebelum usia kehamilan 16 minggu. Dalam studi 
lain menyebutkan bahwa defisiensi vitamin D meningkatkan risiko terjadinya 
preeklampsia. Selain itu, wanita yang telah mendonorkan ginjal memiliki 
risiko dua kali lipat menderita preeklampsia dibandingkan wanita yang tidak 
mendonasikan ginjalnya. (Mol, dkk., 2016; Fox, dkk., 2019). 
3. Patofisiologi Preeklampsia dan Eklampsia 
a. Preeklampsia 
Preeklampsia berkembang dalam 2 tahap yaitu ; (1) tahap pertama, 
abnormal plasentasi yang terjadi pada awal trimester I, diikuti oleh ; (2) sindrom 
maternal (kumpulan gejala) pada trimester II dan III, yang ditandai dengan faktor 







1) Tahap 1 : Disfungsi Plasenta 
Mekanisme tahap pertama (plasentasi abnormal) masih sangat 
kontroversial. Sejumlah teori telah diajukan untuk menjelaskan proses 
terjadinya disfungsi plasenta (Rana, dkk., 2019). Teori-teori tersebut antara 
lain adalah : 
a) Teori Abnormal Plasentasi 
Preeklampsia pada dasarnya adalah penyakit yang terkait dengan plasenta. 
Secara fisiologi, rahim mendapat vaskularisasi dari cabang arteri uterina dan arteri 
ovarika. Kedua arteri ini kemudian menembus myometrium berupa arteri arkuata. 
Arteri arkuata akan memberikan cabang arteri radialis yang menembusi 
endometrium menjadi arteri basalis. Arteri basalis kemudian akan memberikan 
cabang menjadi arteri spiralis (Prawihardjo, 2016).  
Pada kehamilan normal, trofoblas melakukan invasi ke dalam lapisan otot 
arteri spiralis, kemudian  mengalami remodeling, sehingga arteri spiralis berubah 
dari arteri yang kecil, berotot, dan memiliki resistensi tinggi menjadi arteri yang 
lebih besar dengan kapasitas tinggi dan aliran darah yang lebih bebas. Hal ini 
memungkinkan aliran darah utero plasenta meningkat karena arteri dapat 
mengakomodasi peningkatan aliran darah secara independenuntuk memberi 
makan janin yang sedang berkembang. Selain itu juga tekanan darah menjadi 
turun. Serangkaian proses ini dikenal dengan istilah “remodeling arteri spiralis”. 
Proses ini biasanya dimulai pada akhir trimester pertama dan selesai pada usia 
kehamilan 18-20 minggu (Phipps, dkk., 2016; Prawihardjo, 2016; Khalil dan 
Hameed, 2017). 
Kegagalan proses remodelling arteri spiralis ini mengakibatkan resistensi 
arteri spiralis tetap tinggi. Lapisan otot arteri spiralis tetap dalam keadaan kaku 




plasenta, dan menyebabkan hipoksia. Selanjutnya terjadi pelepasan bahan 
antiangiogenik, yang pada keadaan lebih lanjut mengakibatkan disfungsi sel 
endotel sistemik pada ibu. Disfungi sel endotel ini mengakibatkan terjadinya 



























b) Teori imunologi 
Teori ini berkaitan dengan paparan antigen paternal/janin yang dianggap 
asing oleh tubuh ibu. Dugaan ini terlihat dari beberapa bukti diantaranya 
(Prawihardjo, 2016; Khalil dan Hameed, 2017) : 
(1) Preeklampsia cenderung terjadi pada kehamilan pertama. Paparan antigen 
paternal selanjutnya cenderung menurunkan risiko preeklampsia. 
(2) Paparan antigen paternal dari pasangan baru pada kehamilan berikutnya 
meningkatkan risiko preeklampsia. 
(3) Interval antar kehamilan yang panjang menyebabkan tubuh ibu merasa 
asing lagi dengan antigen paternal, sehingga risiko preeklampsia meningkat 
pada keadaan ini. 
(4) Wanita dengan seks oral mempunyai risiko lebih rendah untuk terjadinya 
preeklampsia. 
(5) Konsepsi melalui inseminasi buatan dan kehamilan melalui donor sel telur 
memiliki risiko preeklampsia. Kehamilan melalui teknik reproduksi 
berbantu dikatakan memiliki peningkatan empat kali lipat pada 
preeklampsia dibandingkan dengan kehamilan yang dibuahi secara alami.  
Pada kehamilan normal, imun tubuh ibu tidak menolak adanya hasil 
konsepsi yang notabenenya adalah benda asing. Hal ini karena terdapat Human 
Leukocyte antigen protein G (HLA-G). Peran HLA-G ini adalah mengendalikan 
respon imun tubuh agar tidak menolak hasil konsepsi, dengan cara melindungi 
trofoblas janin dari sel Natural Killer (NK) dari proses lisis. Selain itu, HLA-G ini 
juga berperan dalam proses invasi trofoblas ke jaringan desidua. Terjadinya 





Referensi lain menjelaskan bahwa implantasi plasenta ditentukan oleh 
proses interaksi antara antigen trofoblas ekstra vili dan sel Natural Killer uterus 
(uNK). Tidak seperti NK perifer, uNK tidak bersifat sitotoksik. Sebaliknya, dalam 
desidua, sel-sel UNK mengatur kedalaman plasentasi, pembentukan kembali 
arteri spiralis, dan invasi trofoblas. Pada preeklampsia terdapat kelainan 
implantasi plasenta yang diduga karena aktivitas sel NK yang meningkat. Hal ini 


















(Wedenojaa, dkk., 2020) 
 




c) Teori Inflamasi  
Bagian permukaan plasenta janin dan maternal dibentuk oleh syncytium dari 
syncytiotrophoblasts multinukleat, yang merupakan hasil dari fusi sitotrofoblas 
mononukleat. Telah diketahui selama >100 tahun bahwa fragmen trofoblas 
multinukleat tersebut terlepas dari permukaan plasenta dan memasuki sirkulasi 
maternal pada preeklampsia, fragmen trofoblas yang terlepas tersebut disebut 
debris trofoblas. Hal ini sebenarnya terjadi pada kehamilan normal tetapi pada 
tingkat yang jauh lebih rendah. Apoptosis dan nekrotik mungkin merupakan 
mekanisme yang mengatur pelepasan debris tersebut. Apoptosis dan nektorik 
yang terjadi pada trofoblas tersebut akibat reaksi stress oksidatif. Debris ini 
dianggap sebagai benda asing tubuh yang dapat menginduksi terjadinya reaksi 
inflamasi. Pada kehamilan normal jumlah debris ini ada dalam batas yang wajar, 
sehingga reaksi inflamasi yang terjadi berada dalam batas wajar pula (Dechend dan 
Staff, 2012). 
Pada kondisi preeklampsia, terjadi peningkatan stress oksidatif, sehingga 
produksi debris apoptosis juga meningkat. Akibatnya, reaksi inflamasi yang 
terjadi juga jauh lebih berat dibandingkan dengan kehamilan normal. Respon 























(Dechend dan Staff, 2012) 
Disfungsi endotel yang terjadi, akan kembali memperberat respon inflamasi, 
dan merangsang sekresi berbagai sitokin proinflamasi dan anti inflamasi. 
Beberapa sitokin seperti interleukin-6 (IL-6), tumor nekrosis faktor-α (TNF-α), 
IL-10 dianggap memiliki peran utama dalam eklampsia. Pada kondisi 
preeklampsia, terjadi peningkatan IL-6. Sebagai sitokin pro-inflamasi, IL-6 
mempengaruhi fungsi pembuluh darah, salah satunya adalah dapat meningkatkan 
resistensi pembuluh darah, sehingga memperberat kondisi hipertensi. Sedangkan 
defisiensi IL-10 sebagai faktor anti inflamasi dan peningkatan ekspresi TNF-α 
pada plasenta dan desidua banyak ditemukan pada kasus preeklampsia 
dibandingkan dengan kehamilan normal. Namun, tidak ada perbedaan tingkat IL-
10 yang ditemukan berdasarkan tingkat keparahan preeklampsia. Beberapa 
penelitian menemukan bahwa terdapat perbedaan yang signifikan pada rasio IL-6: 
IL-10 pada preeklampsia dibandingkan dengan kehamilan normal. Semakin tinggi 




rasio IL-6: IL-10, semakin tinggi pula tingkat keparahan penyakit (Setiawati, 
2020). 
d) Teori genetik 
Faktor genetik dianggap berperan dalam preeklampsia. Wanita hamil yang 
memiliki riwayat keluarga preeklampsia memiliki risiko lebih tinggi 
dibandingkan wanita yang tidak memiliki riwayat keluarga preeklampsia 
(Prawihardjo, 2016).  
Sebuah studi menunjukkan bahwa desidualisasi uterus yang buruk 
mempengaruhi perkembangan preeklampsia. Desidualisasi yang buruk tersebut 
menunjukkan adanya kelainan genetik dasar atau modifikasi genetik. Sel desidua 
yang rusak mungkin merupakan kontributor penting untuk invasi sitotrofoblas 
downregulated pada preeklampsia (Rana, dkk., 2019).  
Tidak ada penyebab tunggal atau varian genetik khusus yang akan 
menjelaskan semua kasus preeklampsia. Untuk sebagian besar populasi, 
bagaimanapun, preeklamsia tampaknya mewakili kelainan genetik yang sangat 
kompleks, dan muncul sebagai hasil dari banyak varian umum di lokus berbeda, 
yang secara individual, memiliki efek kecil tetapi secara kolektif berkontribusi 
pada kerentanan individu terhadap preeklampsia. Eksposur lingkungan, termasuk 
usia dan berat badan, juga menentukan apakah varian penetran rendah ini 
menghasilkan fenotipik manifestasi penyakit. Meskipun tidak ada varian genetik 
khusus yang akan menjelaskan semua kasus preeklampsia, namun dapat 
dipastikan bahwa adanya gangguan genetik yang kompleks mempengaruhi 
sebagian besar populasi (Williams dan Pipkin, 2011). 
 
Ujung tombak dari semua teori di atas adalah disfungsi plasenta, yang 




preeklampsia. HIF (Faktor yang dapat diinduksi hipoksia) -1α dan -2α, adalah 
faktor penanda kekurangan oksigen seluler (hipoksia), yang diekspresikan pada 
plasenta wanita dengan preeklampsia. Selain itu juga disfungsi plasenta yang 
terjadi menyebabkan pelepasan sFLT1 (soluble fms-like tirosin kinase 1), suatu 
faktor antiangiogenik kuat yang diketahui berkontribusi pada sindrom maternal. 
Pada preeklampsia terjadi juga stress oksifatif yang diduga bersumber dari 
ketidakseimbangan ROS dan enzim pada tingkat molekular plasenta akibat stress 
mitokondria. Selain itu stress oksidatif berasal dari stres retikulum endoplasma 
yang disebabkan oleh cedera reperfusi iskemia. Akibatnya, stres oksidatif ini 
mendorong transkripsi faktor antiangiogenik seperti sFLT1 (Rana, dkk., 2019). 
Perhatikan gambar di bawah ini yang memperlihatkan skema patogenesis 
preeklampsia. Faktor genetik, faktor imunologi, faktor maternal lainnya 
menyebabkan disfungsi plasenta yang pada gilirannya menyebabkan pelepasan 
faktor antiangiogenik (seperti sFLT1 [soluble fms-like tyrosine kinase 1] dan 
sENG [soluble endoglin]) dan mediator inflamasi lainnya untuk menginduksi 






































(Cerdeira danKarumachi, 2012). 
 





2) Tahap 2 : Sindrom Maternal 
Terjadi peningkatan kadar protein antiangiogenik sFLT1 di plasenta pada 
pasien preeklampsia. sFLT1 adalah protein terlarut yang memberikan efek 
antiangiogenik dengan mengikat dan menghambat aktivitas biologis protein 
proangiogenik VEGF dan PlGF. VEGF penting untuk pemeliharaan fungsi sel 
endotel, terutama pada endothelium pembuluh darah di otak, hati, dan 
glomeruli, organ utama yang terkena preeklampsia. Sebagai anggota keluarga 
VEGF, PlGF penting dalam angiogenesis. Selain peningkatan kadar sFLT1, 
kadar PlGF bebas yang bersirkulasi menurun pada wanita dengan 
preeklampsia, menunjukkan ketidakseimbangan protein antiangiogenik dan 
proangiogenik. Protein antiangiogenik lain yang juga telah dipelajari pada 
preeklampsia adalah soluble endoglin (sENG), penghambat TGF-β1 
(transforming growth faktor β1) endogen. sENG meningkat dalam serum 
wanita preeklampsia 2 bulan sebelum timbulnya tanda klinis preeklampsia. 
Adanya ketidakseimbangan faktor angiogenik menyebabkan kerusakan 
pembuluh darah. Peningkatan rasio sFLT1 : PlGF  dikaitkan dengan hasil ibu 
dan janin yang lebih buruk dibandingkan dengan wanita dengan rasio yang 
lebih rendah  (Rana, dkk., 2019). 
b. Eklampsia  
Penyebab pasti dari eklampsia masih belum jelas meskipun pemahaman 
tentang preeklampsia telah maju. Diusulkan bahwa terjadi peningkatan 
permeabilitas sawar darah-otak selama preeklampsia, yang menyebabkan 
perubahan aliran darah otak karena gangguan autoregulasi. Ada dua mekanisme 
patofisiologis yang diusulkan untuk eklampsia, keduanya berasal dari proses 




plasentasi abnormal. Dalam kehamilan normal, sitotrofoblas janin bermigrasi ke 
dalam rahim ibu dan menyebabkan pembentukan kembali pembuluh darah 
endometrium untuk suplai darah ke plasenta. Pada preeklampsia, terdapat invasi 
yang tidak adekuat dari sitotrofoblas, sehingga menyebabkan proses remodeling 
yang buruk dari arteri spiralis, yang mengurangi suplai darah ke plasenta. Suplai 
darah yang tidak normal menyebabkan peningkatan resistensi arteri uterina dan 
vasokonstriksi, yang pada akhirnya menghasilkan iskemia plasenta dan stres 
oksidatif. Radikal bebas dan sitokin, seperti faktor pertumbuhan endotel vaskular 
atau VEGF, dilepaskan sebagai akibat langsung dari stres oksidatif, yang 
menyebabkan kerusakan endotel. Selain itu, protein angiogenik atau pro-inflamasi 
berkontribusi negatif terhadap fungsi endotel ibu. Gangguan endotel terjadi tidak 
hanya di lokasi rahim tetapi juga di endotel serebral, yang menyebabkan 
gangguan neurologis, menyebabkan eklampsia. Mekanisme lain yang diusulkan 
adalah bahwa peningkatan tekanan darah dari preeklampsia menyebabkan 
disfungsi autoregulasi pembuluh darah otak, yang menyebabkan hipoperfusi, 
kerusakan endotel, atau edema cerebral (Magley dan Hinson, 2020). 
4. Klasifikasi Preeklampsia dan Eklampsia 
Preeklampsia diklasifikasikan menjadi dua kategori berdasarkan tingkat 
keparahan penyakit. Pertama, dikenal dengan istilah "preeklampsia tanpa 
gejala berat" yang sebelumnya dikenal dengan preeklampsia ringan, 
didefinisikan sebagai peningkatan tekanan darah sistolik (SBP) ≥140 mmHg 
atau tekanan darah diastolik (DBP) ≥90 mmHg, dan proteinuria >300 mg / 24 
jam, tanpa gejala dan / atau kelainan tambahan dalam pengujian laboratorium. 
Kedua, "Preeklampsia dengan gejala berat" atau lebih dikenal dengan 
preeklampsia berat, didefinisikan sebagai peningkatan tekanan darah sistolik 




disfungsi organ target. Wanita dengan preeklampsia berat mungkin mengalami 
sakit kepala, gangguan penglihatan (termasuk kebutaan), nyeri epigastrium, 
mual dan muntah, insufisiensi hati dan ginjal, dan edema paru (Khalil dan 
Hameed, 2017; Peres, dkk., 2018). 
Sedangkan untuk eklampsia, dikenal tiga jenis eklampsia. Pertama, 
eklampsia gravidarum yang terjadi sebelum persalinan. Kedua, eklampsia 
intrapartum yaitu terjadi saat proses persalinan. Ketiga, eklampsia postpartum, 
yang biasa terjadi 48 jam pertama setelah persalinan, dan akan berisiko terjadi 
hingga 6 minggu pasca persalinan. Eklampsia seperti ini sering disebut dengan 
eklampsia late onset.  Kejadian eklampsia paling banyak terjadi pada saat 
memasuki trimester akhir dan semakin meningkat ketika mendekati persalinan 
(Andalas, dkk., 2017).  
5. Gambaran Klinis Preeklampsia dan Eklampsia 
a. Preeklampsia 
Gambaran klinis dari preeklampsia bervariasi, kebanyakan kasus  
asimtomatik, dan didiagnosis selama pemeriksaan rutin antenatal care (ANC). 
Presentasi klinis dapat menandakan adanya kerusakan multisistem yang 
mendasari. Wanita dengan preeklampsia berat mungkin datang dengan gejala 
seperti sakit kepala, gangguan penglihatan (termasuk kebutaan), nyeri 
epigastrium, atau mual dan muntah. Komplikasi neurologis termasuk eklampsia 
(kejang), stroke, atau defisit neurologis reversibel, kebutaan kortikal, ablasi retina, 
dan ensefalopati reversibel. Keterlibatan hepar bermanifestasi sebagai disfungsi 
hepar, hematoma, atau bahkan rupture hepar. Insufisiensi ginjal akut sebagai bukti 
keterlibatan ginjal pada kasus preeklampsia, komplikasi kardiorespirasi yang 
menyebabkan iskemia miokard dan edema paru, serta solusio plasenta sebagai 




b. Eklampsia  
Eklampsia dapat terjadi pada saat antepartum, selama persalinan, dan 
hingga 6 minggu pascapartum. Wanita dengan eklampsia umumnya muncul 
setelah usia kehamilan 20 minggu, dengan sebagian besar kasus terjadi setelah 
usia kehamilan 28 minggu. Hasil pemeriksaan fisik yang khas untuk eklampsia 
adalah kejang tonik-klonik umum, yang biasanya berlangsung selama 60 sampai 
90 detik. Fase postiktal sering muncul setelah kejang. Pasien dapat mengalami 
gejala awal seperti sakit kepala parah, hyperreflexia, penglihatan kabur, fotofobia, 
nyeri epigastrik atau kuadran kanan atas, dan /atau perubahan status mental 
(Khalil dan Hameed, 2017; Magley dan Hinson, 2020).  
6. Diagnosis  
a. Preeklampsia 
Anamnesis dan pemeriksaan fisik tidak memiliki akurasi yang kuat untuk 
menilai tingkat keparahan preeklampsia atau prediksi komplikasi, serta tidak 
boleh digunakan untuk mengambil keputusan manajemen persalinan. Diperlukan 
pemeriksaan laboratorium. ISSHP (International Society For The Study Of 
Hypertension In Pregnancy) merekomendasikan agar wanita hamil dengan 
hipertensi melakukan pemeriksaan laboratorium yang mengukur hemoglobin, 
jumlah trombosit, kreatinin serum, enzim hati, dan serum asam urat untuk 
mengetahui adanya disfungsi organ ibu dan diagnosis preeklampsia. Pedoman 
baru juga telah menerapkan pengujian rasio PlGF atau sFlt-1:PlGF untuk 
diagnosis preeklampsia. Wanita dengan preeklampsia ditandai dengan kadar sFlt-
1 yang tinggi dan  PlGF yang rendah dalam sirkulasi. SFlt-1 adalah protein anti-
angiogenik yang bertindak sebagai antagonis terhadap protein angiogenik PlGF 
dan faktor pertumbuhan endotel vaskular (VEGF). Faktor sFlt-1 menghambat 




Pengukuran tingkat PlGF rendah terbukti memiliki sensitivitas tinggi dalam 
mendiagnosis preeklampsia. USG dilakukan untuk untuk menilai disfungsi 
uteroplasenta dan pertumbuhan janin (Fox, dkk., 2019).  
b. Eklampsia 
Eklampsia adalah penyakit yang berkaitan dengan diagnosis preeklampsia. 
Pasien dengan eklampsia datang dengan kejang tonik-klonik umum. Diagnosis 
preeklampsia terutama berpusat pada tekanan darah saat pasien mengalami 
hipertensi onset baru setelah 20 minggu kehamilan. Pasien dengan tekanan darah 
sistolik ≥140 mmHg dan / atau tekanan darah diastolik ≥90 mmHg memenuhi 
kriteria untuk hipertensi onset baru. Selain tekanan darah tinggi, pasien juga 
memiliki salah satu dari tanda berikut: proteinuria, disfungsi ginjal, disfungsi hati, 
gejala sistem saraf pusat, edema paru, dan trombositopenia. Proteinuria tidak lagi 
penting untuk diagnosis preeklampsia; Namun, kriteria ini seringkali masih 
dimasukkan dalam diagnosis saat ini. Proteinuria didefinisikan sebagai setidaknya 
300 mg protein dalam sampel urin 24 jam. Laboratorium penting lainnya 
termasuk tes fungsi hati, CBC untuk menilai fungsi trombosit, dan profil 
metabolik dasar untuk menilai GFR dan fungsi ginjal. Kadar transaminase yang 
lebih dari dua kali batas atas normal dengan atau tanpa nyeri kuadran kanan atas 
atau nyeri epigastrik berhubungan dengan preeklampsia. Kadar trombosit yang 
lebih dari 100.000 juga termasuk dalam diagnosis preeklampsia. Adanya edema 
paru pada rontgen dada atau pemeriksaan yang berhubungan dengan peningkatan 
tekanan darah (Magley dan Hinson, 2020).  
7. Penatalaksanaan Pre-eklampsia dan Eklampsia 
a. Pre-eklampsia  
Penentuan diagnosis dan jenis preeklampsia yang benar sangat penting 




adalah mencegah perkembangan penyakit menjadi preeklampsia berat, 
menetapkan waktu persalinan, dan mengevaluasi perkembangan paru janin. 
Pasien preeclampsia tanpa gejala berat harus diawasi secara ketat. Pemantauan 
meliputi beberapa evaluasi kondisi maternal dan janin. Kondisi ibu dinilai melalui 
pemantauan gejala klinis, setidaknya dua kali dalam satu minggu. Tekanan darah 
harus sering diukur, dan tes laboratorium harus dilakukan setiap minggu, 
termasuk jumlah trombosit dan kadar enzim hati. Kondisi janin harus dinilai 
setiap hari oleh ibu sendiri (skrining gerakan janin), pemantauan detak jantung 
janin minimal dua kali dalam satu minggu, dan pemeriksaan USG untuk 
mengevaluasi volume cairan ketuban dan pertumbuhan janin (Lambert, dkk., 
2014). 
Sedangkan untuk kasus preeklampsia berat, prinsipnya adalah adalah 
mencegah terjadinya eklampsia, kontrol tekanan darah yang ketat, dan 
perencanaan persalinan. Oleh karena risiko tinggi yang ditimbulkan oleh 
preeklampsia berat bagi wanita hamil, maka pasien harus mendapatkan perawatan 
di rumah sakit dan dilakukan pemantauan secara terus menerus. Terapi 
antihipertensi harus segera dimulai, dan harus dilakukan pemeriksaan tanda-tanda 
eklampsia yang akan segera terjadi. Bahkan, jika perlu terapi profilaksis 
antikonfulsan harus segera dimulai (Peres, dkk., 2018).  
Penatalaksanaan farmakologi yang sering digunakan pada kasus 
preeklampsia berat adalah magnesium sulfat (MgSO4) intravena atau 
intramuscular. Dosis regimen magnesium sulfat standar adalah 4 g dari  MgSO4 
IV 20% selama 4-5 menit, diikuti oleh 8 g dari 40% MgSO4 IM (4 mg di setiap 
bokong). Antihipertensi diberikan jika tekanan darah diastol > 110 mmHg. Dapat 
diberikan nifedipin sublingual 10 mg. Setelah 1 jam, jika tekanan darah masih 




interval 1 jam, 2 jam atau 3 jam sesuai kebutuhan. Penurunan tekanan darah tidak 
boleh terlalu agresif. Tekanan darah diastol jangan kurang dari 90 mmHg, 
penurunan tekanan darah maksimal 30% (Hariadi, 2004). 
Preeklampsia berat merupakan salah satu indikasi dilakukannya persalinan 
cepat pada wanita dengan usia kehamilan di atas 34 minggu. Sebelum 24 minggu, 
dianjurkan untuk segera terminasi kehamilan. Sedangkan wanita dengan 
preeklampsia berat dengan usia gestasi 24 - 34 minggu, steroid direkomendasikan 
untuk pematangan paru janin. Dalam hal ini, persalinan harus ditunda selama 48 
jam, jika memungkinkan (Lambert, dkk., 2014). 
b. Eklampsia  
Sama dengan preeklampsia, pengobatan definitif untuk eklampsia adalah 
melahirkan janin. Kejang atau koma eklampsia adalah kedaruratan medis dan 
membutuhkan perawatan segera untuk mencegah kematian ibu dan janin. Pasien 
yang mengalami kejang harus segera dipastikan jalan napas aman untuk 
mencegah aspirasi. Pasien harus ditempatkan di sisi kirinya, dan dilakukan 
suction untuk menghilangkan sekresi oral. Alat bantu napas juga harus tersedia 
jika kondisi pasien memburuk. Terapi antikonvulsif adalah terapi terpenting untuk 
kasus eklampsia. Obat yang direkomendasikan untuk digunakan adalah 
magnesium sulfat (MgSo4) intravena, yang merupakan pengobatan lini pertama 
untuk kejang eklampsia. Guideline RCOG merekomendasikan dosis loading 
magnesium sulfat 4 g selama 5 – 10 menit, dilanjutkan dengan dosis pemeliharaan 
1-2 g/jam selama 24 jam post partum atau setelah kejang terakhir, kecuali terdapat 
alasan tertentu untuk melanjutkan pemberian magnesium sulfat. Pemantauan 
produksi urin, refleks patella, frekuensi napas dan saturasi oksigen penting 
dilakukan saat memberikan magnesium sulfat. Pemberian ulang 2 g bolus dapat 




untuk dikontrol tingkat magnesium sistemik untuk menghindari masalah yang 
berhubungan dengan hypermagnesemia (dalam kasus ekstrim, hal ini dapat 
menyebabkan kelumpuhan otot dan henti kardiorespirasi). Oleh karena itu, 
perhatian khusus harus diberikan saat memberikan obat ini karena dapat 
menyebabkan keracunan dan menyebabkan disfungsi pernapasan, kerusakan 
sistem saraf pusat, dan serangan jantung. Penting untuk memantau reflex patella, 
fungsi kreatinin, dan keluaran urin (POGI, 2016; Peres, dkk., 2018). 
Meski tidak diterima secara universal, diazepam intravena juga dapat 
digunakan sebagai antikonvulsif alternatif. Obat ini berhubungan dengan 
kematian janin dan ibu. Sebaiknya diazepam hanya digunakan jika wanita hamil 
refrakter terhadap magnesium sulfat (Peres, dkk., 2018).  
Kontrol tekanan darah juga penting setelah melahirkan karena risiko 
eklampsia paling tinggi selama 48 jam setelah kelahiran. Tekanan darah sistolik 
harus kurang dari 150 mmHg, dan tekanan diastolik harus kurang dari 100 mmHg 
pada dua kali pengukuran setidaknya dengan jarak empat jam (Magley dan 
Hinson, 2020). 
c. Waktu Persalinan 
Persalinan adalah satu-satunya penatalaksanaan yang tepat untuk 
preeklampsia dan eklampsia. Oleh karena itu, waktu persalinan yang optimal 
sangat penting. Untuk wanita dengan preeklampsia ringan, dan tidak terdapat 
indikasi lain untuk persalinan, manajemen hamil dengan pemantauan ibu dan 
janin disarankan, sampai usia gestasi 37 minggu. Manajemen seperti ini hanya 
dapat dilakukan di fasilitas kesehatan yang memiliki perawatan intensif ibu dan 
bayi yang memadai. Sedangkan untuk usia gestasi lebih dari sama dengan 37 
minggu, lebih dianjurkan untuk melakukan persalinan. Persalinan tersebut harus 




eklampsia, tanpa memandang usia gestasi, persalinan harus segera dilakukan 
setelah stabilisasi maternal. Begitupun dengan preeklampsia yang disertai kondisi 
ibu atau janin yang tidak stabil, segera lakukan persalinan setelah stabilisasi 
maternal (Lambert, dkk., 2014). 
8. Komplikasi Preeklampsia dan Eklampsia 
Preeklampsia parah juga bisa bermanifestasi sebagai sindrom HELLP, 
ditandai dengan anemia hemolitik mikroangiopatik, disfungsi hati, dan 
trombositopenia, dengan atau tanpa proteinuria atau hipertensi berat. Sindrom 
HELLP sering memiliki onset akut, dengan penurunan kondisi ibu yang sangat 
cepat. Komplikasi janin termasuk hambatan pertumbuhan, lahir mati, kematian 
neonatal, dan komplikasi terkait prematuritas sejak persalinan dini (Mol, dkk., 
2016). 
9. Pencegahan preeklampsia dan eklampsia 
Untuk pencegahan preeklampsia, satu-satunya terapi efektif yang 
diketahui saat ini adalah dosis rendah aspirin. Beberapa pedoman internasional, 
termasuk yang dari World Health Organization (WHO) dan American College 
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) merekomendasikan untuk 
memulai aspirin dosis rendah pada akhir trimester pertama, khususnya bagi 
wanita dengan risiko tinggi (misalnya wanita dengan riwayat preeklampsia 
sebelumnya). Dosis aspirin yang diberikan adalah 75-100 mg. Selain itu, 
suplementasi kalsium juga perlu dilakukan, karena berhubungan dengan 
penurunan risiko preeklampsia dan kelahiran prematur. Ini paling efektif pada 
populasi di mana konsumsi kalsium makanan rendah (<600 mg / hari,yang 
dapat terjadi di beberapa negara berpenghasilan rendah dan menengah). WHO 
merekomendasikan suplemen kalsium harian adalah  2 g per hari (Khalil dan 




B. Tinjauan Umum Tentang Persalinan Prematur 
1. Definisi dan Klasifikasi Persalinan Prematur 
World Health Organization (2018) mendefinisikan persalinan prematur 
sebagai persalinan yang terjadi sebelum usia kehamilan 37 minggu, atau 
kurang dari 259 hari dihitung sejak hari pertama haid terakhir (HPHT). 
Terdapat tiga kategori persalinan prematur yang dibagi bersadarkan usia 
gestasi : 
a. Extremely prematur(<28 minggu) 
b. Very prematur (28– <32 minggu) 
c. Moderate or lateprematur (32– <37 minggu penuh kehamilan). 
Dikatakan persalinan aterm (cukup bulan) jika persalinan terjadi pada 
usia gestasi antara 37 dan 42 minggu, karena waktu tersebut dianggap sebagai 
waktu yang optimal dan baik bagi ibu dan bayinya. International Classification 
of Diseases mendefinisikan kehamilan cukup bulan sebagai kehamilan dengan 
usia gestasi mulai dari 37 minggu penuh hingga kurang dari 42 minggu penuh 
(259-293 hari) (Quinn,dkk., 2016). 
2. Faktor Risiko Persalinan Prematur 
a. Kondisi Sosial Ekonomi 
Kondisi social ekonomi yang buruk berkaitan dengan risiko tinggi 
persalinan prematur. Tingkat pendidikan ibu, status perkawinan dan etnis sering 
digunakan sebagai indikator status sosial ekonomi. Beberapa hasil penelitian 
menunjukkan bahwa ibu tunggal memiliki risiko lebih tinggi mengalami kelahiran 
prematur, hal ini berkaitan dengan peningkatan ketegangan dan stress, 
dibandingkan ibu yang menikah. Pendidikan ibu yang rendah juga telah dikaitkan 




sehat, termasuk pola makan serta kesehatan fisik, dan ketegangan emosional, 
mungkin berperan (Fuchs dan Senat, 2015).  
Pada banyak negara, ditemukan juga hubungan antara etnis dan kelahiran 
prematur. Terlihat jelas tingkat persalinan prematur pada populasi New York 
secara signifikan lebih rendah dibandingkan Afrika. Beberapa hipotesis utama 
adalah bahwa hal itu terkait dengan ketidaksetaraan sosial dan ekonomi yang 
mendasari. Namun hubungan antara ras ibu dan persalinan prematur mungkin 
tidak sepenuhnya dijelaskan oleh sosial dan kesenjangan ekonomi. Beberapa studi 
menunjukkan bahwa ada kecenderungan genetik untuk melahirkan prematur. 
Selain itu diketahui pula terdapat perbedaan durasi fisiologis kehamilan pada 
wanita etnis Afrika dan Amerika, Afrika memiliki durasi kehamilan yang lebih 
pendek (Frey dan Klebanoff, 2016; Koullali dkk., 2016). 
b. Usia Ibu Ketika Hamil 
Usia ibu di atas 40 tahun merupakan faktor risiko independen untuk 
persalinan prematur. Salah satu mekanismenya yang mungkin terlibat adalah 
patologi vaskular plasenta, seperti perdarahan plasenta, kehilangan integritas 
pembuluh darah dan berkurangnya fungsi fisiologis arteri spiralis ibu.  
Preeklampsia dan gangguan hipertensi lain juga terkait dengan iskemia 
uteroplasenta dan dengan kelahiran prematur. Faktor lain yang mempengaruhi 
persalinan prematur pada wanita yang lebih tua adalah defisiensi progesterone. 
Jumlah progesterone menurun seiring dengan bertambahnya usia ibu. Hormon 
progesterone dikaitkan dengan kelahiran prematur, terbukti dengan suplementasi 
progesterone efektif dalam pencegahan persalinan prematur (Londero, dkk., 
2019). 
Penelitian lain juga menemukan bahwa risiko meningkat pada ibu muda 




2019) ibu hamil pada usia muda (<20 tahun) memiliki organ reproduksi serta 
fungsi fisiologis yang belum matang. Selain itu, secara psikologis ibu dengan usia 
muda belum mencapai emosi dan kejiwaan yang cukup dewasa, sehingga akan 
berpengaruh terhadap janinnya. Namun penelitian lain menunjukkan usia ibu 
yang muda tidak signifikan mempengaruhi persalian prematur. Usia muda 
bukanlah faktor risiko independen terhadap persalinan prematur, tetapi dikaitkan 
dengan faktor lain yang menyebabkanpeningkatan risiko, seperti merokok. Pada 
dasarnya, kebiasaan merokok pada ibu muda (<20 tahun) lebih banyak 
dibandingkan kelompok usia 30-34 tahun (Fuchs dan Senat, 2015). 
c. Ketuban Pecah Dini 
Penyebab ketuban pecah dini antara lain infeksi rahim, trauma, stress, 
merokok saat kehamilan, hipertensi yang tidak terkontrol, dan lain sebagainya. 
Ibu yang mengalami ketuban pecah dini biasanya terpaksa dilahirkan sebelum 
waktunya atau persalinan prematur (Kusumawati dan Krisnawati, 2017). 
d. Obesitas 
Obesitas ibu dikaitkan dengan persalinan prematur karena melibatkan 
mekanisme peradangan sistemik. Peningkatan sitokin dalam tubuh oleh karena 
peradangan berhubungan dengan pematangan serviks dan juga dapat 
menyebabkan kontraksi miometrium, yang mungkin melalui stimulasi 
prostaglandin. Obesitas dikaitkan dengan adanya peningkatan produksi adipokin 
dari lemak visceral. Adipokin tersebut menyebabkan peningkatan sekresi sitokin 
proinflamasi sisktemik. Tambahan mekanisme yang mungkin berkontribusi pada 
persalinan prematur pada wanita obesitas termasuk disfungsi endotel, resistensi 
insulin, stres oksidatif, dan lipotoksisitas. Kegemukan viseral juga disertai dengan 
penurunan sensitivitas insulin dan peningkatan kadar glukosa. Studi tentang 




persalinan prematur. Tingginya risiko kelahiran prematur terkait obesitas secara 
medis sebagian besar karena gangguan kehamilan terkait obesitas (Cnattingius, 
dkk., 2013). 
e. Merokok  
Telah dihipotesiskan bahwa merokok dikaitkan dengan respons inflamasi 
sistemik, menyebabkan kelahiran prematur. Merokok lebih cenderung 
menyebabkan kelahiran prematur <32 minggu. Ada banyak mekanisme yang 
menjelaskan mengapa merokok menyebabkan kelahiran prematur, diantaranya 
adalah ; vasokonstriksi akibat nikotin, hipoksia janin yang diinduksi CO, 
gangguan sinyal kalsium pada kadmium, perubahan produksi hormon steroid, 
gangguan sintesis prostaglandin, dan perubahan respons terhadap oksitosin. Peran 
dari masing-masing mekanisme tersebut belum dapat dipastikan secara relative 
terhadap persalinan prematur, dan mungkin saja beberapa mekanisme tersebut 
beroperasisecara sinergis atau sekuensial, dalam meningkatkan risiko kelahiran 
prematur (Ion dan Bernal, 2015; Koullali, dkk., 2016). 
f. Riwayat Persalinan Prematur 
Faktor risiko terpenting dari persalinan prematur adalah sebelumnya sudah 
pernah mengalami persalinan prematur.Wanita dengan riwayat kelahiran prematur 
spontan dianggap berisiko tinggi dan memiliki risiko rata-rata 20% rekurensi 
kelahiran prematur spontan sebelum usia gestasi 37 minggu (Alijahan, dkk., 2014; 
Koullali, dkk., 2016). 
g. Jarak Antar Kehamilan 
Terdapat penelitian lain yang menunjukkan bahwa interval yang terlalu 
pendek atau terlalu panjang antar kehamilan dikaitkan persalinan  prematur. 





h. Penyakit Pada Kehamilan 
1) Preeklampsia dan eklampsia 
Menurut Mutianingsih (dalam  Nuriza, dkk., 2020) kelahiran prematur 
dapat dipengaruhi preeklampsia / eklampsia, sebab spasmus pembuluh darah 
yang terjadi. Spasme arteriol pada plasenta yang terjadi secara mendadak dapat 
mengakibatkan asfiksia berat. Selain itu, jika spasme berlangsung lama akan 
terjadi peningkatan tonus dan kepekaan uterus terhadap rangsangan, sehingga 
menyebabkan partus prematurus. 
2) Penyakit Ginjal Kronik (Chronic Kidney Disease) 
Penyakit ginjal kronik merupakan risiko tinggi terjadinya persalinan 
prematur. Penurunan fungsi ginjal yang parah merupakan indikasi untuk 
persalinan prematur atau penghentian kehamilan. Durasi dalam melakukan 
dialysis pada ibu hamil dengan CKD terbukti memperlihatkan penurunan 
risiko persalinan prematur (Hui dan Hladunewich, 2019). 
3) Infeksi  
Sangat banyak penelitian yang menunjukkan adanya pengaruh infeksi 
terhadap persalinan prematur. Menurut Gonclaves et al, infeksi intrauterine 
merupakan penyebab utama persalinan prematur, yang menyumbang sekitar 
25% kasus. Menurut Lamont, infeksi bertanggung jawab dalam 40% kasus 
persalinan prematur. Infeksi yang berkontribusi pada persalinan prematur 
antara lain Infeksi Saluran Kemih oleh Grup BStreptococcus, dan Bacterial 
vaginosis (Das, dkk., 2015) 
Selain itu, penyakit periodontal ibu berhubungan dengan kelahiran 
prematur, dan risiko tampaknya meningkat ketika penyakit periodontal 




dari mikroba patogen oral, sehingga terjadi pelepasan mediator inflamasi dan 
prostaglandin ke dalam sirkulasi ibu (Koullali, dkk., 2016). 
4) Anemia  
Anemia pada ibu berhubungan dengan peningkatan risiko persalinan 
prematur. Anemia pada ibu menyebabkan hipoksia pra-plasenta dengan 
perubahan selanjutnya pada plasenta, dan juga menyebabkan perubahan aliran 
vascular dalam janin. Setelah terjadi hipoksia jaringan, kemudian akan 
diproduksi kortisol dan prostaglandin, sehingga dapat mencetuskan terjadinya 
persalinan prematur (Suspimantari, 2014; Beckert, dkk., 2019). 
i. Kehamilan Kembar (Gemelli) 
Risiko prematuritas jauh lebih tinggi pada kehamilan kembar dibandingkan 
pada kehamilan tunggal (singleton). Hal ini mungkin disebabkan oleh kehamilan 
multipel yang lebih cenderung mengalami infeksi atau inflamasi intrauterine, 
insufisiensi serviks, overtensi uterus, gangguan hormonal, dan iskemia uterus. 
Kembar monokorionik diamniotik berisiko lebih tinggi dibandingkan dengan 
dikorionik. Kontributor pada kehamilan kembar yang secara signifikan 
mempengaruhi prematuritas adalah twin-to-twin transfusion syndrome (TTTS). 
Komplikasi lain yang mempengaruhi angka prematuritas adalah selective 
intrauterine growth restriction (sIUGR), utamanya pada kasus monokorionik 
(Fuchs dan Senat, 2015). 
j. Pekerjaan  
Pekerjaan yang berhubungan dengan aktifitas fisik yang berat, seperti 
mengharuskan ibu hamil untuk berdiri lama, perjalanan panjang dan pekerjaan 
yang mengangkat beban berat berisiko untuk mengalami persalinan prematur. 
Selain itu pekerjaan yang meningkatkan tekanan mental (stress) atau kecemasan 




yang sedang mengalami stres berat karena pekerjaan terjadi karena tekanan 
kejiwaan yang mempengaruhi kondisi hormonal yaitu meningkatkan hormon stres 
kortisol atau stress hormone cortisol dan Corticotropin-Relasing Hormone (CRH) 
yang berpengaruh pada penanaman embrio dan pembentukan plasenta (Anasari 
dan Pantiawati, 2016). 
k. Jumlah Paritas 
Peningkatan risiko persalinan preterm juga ditentukan oleh jumlah paritas. 
Ibu yang belum pernah mengalami persalinan sebelumnya memiliki risiko 
kesehatan dibandingkan dengan mereka yang sudah mengalami persalinan 1 atau 
dua kali, sebab kehamilan tersebut merupakan kehamilan pertama kali yang 
dialaminya, sehingga beberapa dari mereka mengalami banyak ketakutan selama 
masa kehamilan. Ketakutan tersebut kemudian akan menambah tingkat stress 
pada ibu dan dapat memicu terjadinya persalinan preterm. Sebaliknya pula,  ibu 
yang terlalu sering mengalami kehamilan dan atau persalinan, rahim mereka akan 
menjadi semakin lemah oleh karena jaringan parut uterus akibat kehamilan 
berulang. Jaringan parut tersebut menyebabkan aliran darah ke plasenta menjadi 
tidak adekuat, sehingga nutrisi yang tersampaikan ke janin menjadi terbatas, 
akibatnya pertumbuhan janin terganggu (Ningrum, dkk., 2017). 
3. Dampak Persalinan Prematur 
Pengaruh jangka panjang dari persalinan prematur antara lain : 
a. Fungsi  Saraf 
Perkembangan fungsi saraf mempengaruhi 35% sampai 50% anak usia 
sekolah yang lahir prematur, dibuktikan dengan skor kognitif rata-rata pada anak 
prematur adalah 11 sampai 12 poin lebih rendah dari rekan sebayanya. Defisit 
kognitif ini berlanjut hingga dewasa. Anak sangat prematur rentan terhadap 




motorik halus dan kasar, kecepatan pemrosesan, fungsi eksekutif (termasuk 
kefasihan verbal, memori kerja, fleksibilitas kognitif), keterampilan visual dan 
persepsi, dan kemampuan akademis dasar dalam membaca, mengeja, dan 
menghitung. Defisit neuropsikologis dan perilaku-emosional yang diamati pada 
anak yang lahir prematur memiliki dampak langsung pada pembelajaran dan 
hubungan interpersonal, yang menjadi tantangan selama tahun-tahun sekolah dan 
seterusnya. Dalam sebuah review oleh Sutton dan Darmstadt (2013) menyebutkan 
bahwa cacat medis yang paling sering dilaporkanyang risikonya meningkat 
seiring dengan penurunan usia kehamilan adalah cerebral palsy (CP), disfungsi 
kognitif, kebutaan dan gangguan penglihatan, gangguan pendengaran dan 
gangguan perkembangan psikologis, perilaku danemosi (Sutton dan Darmstadt, 
2013; Luu, dkk., 2017). 
b. Fungsi Kardiovaskular 
Manifestasi pertama dari hipertensi dan kelainan kardiovaskular sebagai 
akibat kelahiran prematur muncul selama masa kanak-kanak. Menurut hasil 
penelitian menunjukkan bahwa dari masa kanak-kanak hingga dewasa muda, 
individu lahir prematur menunjukkan peningkatan tekanan darah sistolik saat 
istirahat 3,8 - 4,6 mmHg dan peningkatan tekanan darah diastolik 2,6 mm Hg, 
dengan hubungan terbalik antara tekanan darah sistolik dan usia kehamilan. Hal 
ini meningkatkan risiko terjadinya stroke dan kematian. Pada tingkat vaskular, 
kelahiran prematur mempengaruhi ukuran pembuluh darah, kepadatan kapiler, 
kekakuan arteri, dan fungsi endotel. Beberapa penelitian telah meneliti perubahan 
jantung jangka panjang setelah kelahiran prematur. Penurunan diameter ventrikel 
kiri bersama dengan peningkatan ketebalan septum interventrikel ditemukan pada 
anak usia 5 tahun yang sangat prematur. Hal ini karena kelahiran prematur 




peningkatan resistensi vaskular perifer dan remodeling jantung dapat terjadi, 
keduanya dapat berdampak pada fungsi kardiovaskular yang merugikan di masa 
mendatang. Dalam sebuah studi oleh Patricia Y. Chu, dkk (2016) mendapatkan 
bahwa congenital heart disease terjadi lima kali lipat lebih sering pada neonates 
yang prematur dibandingkan dengan neonates cukup bulan, dan neonatus sangat 
prematur yang mengalami congenital heart disease memiliki kemungkinan 
kematian lebih dari tujuh kali lipat jika dibandingkan dengan neonatus yang tidak 
prematur dan tidak mengalami congenital heart disease (Chu, dkk., 2017; Luu, 
dkk., 2017). 
c. Fungsi Ginjal  
Prematuritas menyebabkan penurunan massa nefron. Nefrogenesis dimulai 
selama minggu keenam kehamilan dan berlanjut hingga minggu ke-36, dengan 
hampir 60% perkembangan nefron terjadi selama trimester ketiga kehamilan. 
Walaupun nefrogenesis dapat berlanjut pada bayi prematur hingga 40 hari setelah 
lahir, nefron ini ada yang abnormal, sehingga massa nefron tidak optimal pada 
bayi prematur. Hal ini menyebabkan gangguan fungsi ginjal pada anak prematur. 
Jumlah atau massa nefron merupakan penentu penting dalam regulasi tekanan 
darah. Jumlah ini berkurang pada bayi dengan kelahiran prematur. Gangguan 
fungsi ginjal lain, seperti laju filtrasi glomerulus yang rendah, juga ditemuakan  
pada anak-anak yang lahir prematur, yang menyebabkan hambatan pertumbuhan. 
Namun, penemuan penurunan volume atau fungsi ginjal ini belum dikonfirmasi 
secara sistematis dalam semua penelitian. Meskipun begitu, penilaian risiko 
individual untuk penyakit ginjal kronis harus dilakukan pada anak-anak prematur 






d. Fungsi Metabolik 
Perubahan metabolik yang merugikan berkontribusi pada peningkatan risiko 
penyakit kardiovaskular dan diabetes, telah dikaitkan dengan kelahiran prematur. 
Sebuah tinjauan sistematis terbaru menunjukkan bahwa individu lahir prematur 
menunjukkan penurunan sensitivitas insulin sejak bayi hingga dewasa. Intervensi 
gizi dan gaya hidup untuk menghindari kenaikan berat badan yang berlebihan 
sangat di jamin untuk mengoptimalkan kesehatan metabolisme dalamindividu 
yang lahir prematur (Luu, dkk., 2017). 
e. Fungsi Paru 
Penyakit paru-paru kronis yang juga sering disebut broncho-pulmonary 
dysplasia (BPD) adalah konsekuensi pernapasan jangka panjang yang paling 
umum dari prematuritas. BPD didefinisikan sebagai ketergantungan oksigen 
tambahan setidaknya selama 28 hari sejak lahir, dan pada usia kehamilan 
dikoreksi 36 minggu. Cedera paru yang sedang berkembang pada bayi prematur 
menyebabkan gangguan perkembangan alveolar dan vaskular. Namun, bayi yang 
lahir prematur, meskipun tidak mengalami BPD, mereka tetap akan mengalami 
gangguan fungsi pernapasan seumur hidup, ditandai dengan keterbatasan aliran 
udara, yang bermanifestasi batuk kronis dan mengi berulang. Tes fungsi paru 
yang dilakukan pada anak prematur usia sekolah menunjukkan berkurangnya 
aliran dan volume ekspirasi paksa, penurunan perpindahan gas pada alveolar-
capillary junction, dan ventilasi tidak homogen, dibandingkan dengan anak yang 
lahir cukup bulan. Selain itu, hyper-responsive jalan nafas sering terjadi pada 
anak yang lahir prematur. Hal tersebut berbeda dengan asma, karena sekitar 70% 
dari anak-anak prematur tidak merespon bronkodilator. Oleh karena itu, 
mekanisme patofisiologis dari obstruksi jalan nafas pada anak prematur mungkin 




C. Hubungan Antara Preeklampsia-Eklampsia Gravidarum dengan Persalinan 
Prematue 
Terdapat kaitan secara langsung dan tidak langsung antara preeklampsia-
eklampsia dengan prematuritas. Kaitan langsung berhubungan dengan adanya 
insufisiensi plasenta yang terjadi pada preeklampsia dan eklampsia. Istilah 
insufisiensi plasenta digunakan untuk menggambarkan transportasi nutrisi 
uteroplasenta yang tidak adekuat, sehingga menyebabkan gangguan pertumbuhan 
janin terhambat (IUGR) karena kekurangan oksigen dan terjadi gawat janin. 
Untuk dampak lebih lanjutnya, dapat terjadi kematian janin dalam rahim atau 
intrauterine fetal deadh (IUFD). Beberapa penelitian mengungkapkan bahwa 
preeklampsia merupakan penyebab paling umum pada IUFD, sehingga pada 
wanita hamil yang terdeteksi mengalami preeklampsia dan atau eklampsia harus 
diterapi dengan tepat. Pada kasus preeklampsia berat dan eklampsia, persalinan 
dini (lebih awal) dapat mencegah kematian janin. Persalinan ini dilakukan tanpa 
memandang usia gestasi, sehingga bayi cenderung lahir kurang bulan (Putri, dkk., 
2017; Faiza, dkk,. 2019). 
Selain itu, insufisiensi plasenta menyebabkan aliran darah ke plasenta 
menjadi terganggu, sehingga terjadi kerusakan plasenta, dan memberikan dampak 
secara tidak langsung pada persalinan prematur. Beberapa faktor yang 
memperberat keadaan ini seperti pola makan ibu (tinggi lemak, terutama wanita 
gemuk), dan peningkatan kebutuhan fetoplasenta (kehamilan ganda, makrosomia 
pada ibu dengan diabetes gestasional) dihipotesiskan meningkatkan risiko 
kelahiran prematur oleh karena ketidakseimbangan pemasokan dan permintaan 
nutrisi antara ibu dan janin (Faiza, dkk., 2019). 
Terjadinya prematuritas akibat preeklampsia terkait dengan stress pada 




(aksis HPA) dan sistem saraf simpatik-adrenal medulla dan mendorong 
peningkatan produksi beberapa hormone yaitu corticotropin releasing hormone 
(CRH), adrenocorticotropic hormone (ACTH), kortisol, dan noreadrenalin pada 
maternal. Akibatnya, terjadi peningkatan produksi CRH plasental (pCRH) akibat 
stimulasi dari hormon kortisol maternal. Peningkatan pCRH maternal ini akan 
mencapai puncaknya pada usia gestasi 18-20 minggu. Ketika mencapai 
puncaknya, pCRH akan masuk  melalui vena umbilikalis ke dalam sirkulasi fetal, 
yang kemudian akan mendorong aktivitas sumbu hipotalamus-hipofisis-adrenal 
(aksis HPA) fetal. Aksis HPA fetal kemudian akan meningkatkan produksi dan 
sekresi ACTH kortisol, serta androgen dehydro-epiandrosteron-sulphate (DHEA-
S). Peningkatan jumlah kortisol inilah yang menyebabkan percepatan maturasi 
organ neuromuscular dan juga paru-paru. Peningkatan DHEA-S mampu 
mempercepat kelahiran dan dapat menyebabkan prematuritas. Selain itu, pCRH 
pada kondisi stress dapat mendorong aktivitas kerja oksitosin dan prostaglandin 
sehingga aktivitas myometrium meningkat untuk mempercepat persalinan. Pada 
preeklampsia juga terjadi peningkatan kepekaan tonus otot uterus disebabkan 
rangsangan preeklampsia sehingga menstimulasi persalinan prematur. Beberapa 
studi lainnya juga mengungkapkan bahwa prematuritas akibat preeklampsia 
terjadi karena peningkatan paparan stress oksidatif pada neonates (Gumay, dkk., 
2015).   
Teori lain mengatakan preeklampsia berat menjadi salah satu penyebab 
persalinan prematur karena terjadinya spasme pembuluh darah pada preeklampsia 
yang akan menyebabkan penurunan aliran darah ke plasenta, sehingga terjadi 
gangguan fungsi plasenta. Jika spasme ini berlangsung lama, akan mengganggu 




mengakibatkan peningkatan tonus dan kepekaan uterus terhadap rangsangan 
sehingga menyebabkan partus prematurus (Faiza, dkk., 2019). 
D. Integrasi Keislaman 
1. Pandangan Islam Tentang Preeklampsia-Eklampsia Gravidarum dan 
Prematur 
Preeklampsia dan eklampsia merupakan dua hal yang menjadi 
komplikasi dalam kehamilan. Komplikasi tersebut tentunya akan membawa 
kesulitan pada ibu hamil. Dalam al-Qur’an, kesulitan-kesulitan yang dialami 

























































































































































“Dan Kami perintahkan kepada manusia agar berbuat baik kepada 
kedua orang tuanya. Ibunya telah mengandungnya dengan susah 
payah, dan melahirkannya dengan susah payah (pula). Masa 
mengandung sampai menyapihnya selama tiga puluh bulan, sehingga 
apabila dia (anak itu) telah dewasa dan umurnya mencapai empat 
puluh tahun dia berdoa, "Ya Tuhanku, berilah aku petunjuk agar aku 
dapat mensyukuri nikmat-Mu yang telah Engkau limpahkan kepadaku 
dan kepada kedua orang tuaku dan agar aku dapat berbuat kebajikan 
yang Engkau ridhai; dan berilah aku kebaikan yang akan mengalir 
sampai kepada anak cucuku. Sesungguhnya aku bertobat kepada 
Engkau dan sungguh, aku termasuk orang muslim.” 
Pada ayat di atas, disebutkan ”ibunya mengandungnya dengan susah 




kesengsaraan karena mengandungnya dan kesusahan serta kepayahan yang 
biasa dialami oleh wanita yang sedang hamil. Begitu pula saat melahirkan 
bayinya sangat susah dan masyaqqat (Tafsir Ibnu Katsir, 2015). Menurut M. 
Quraish Shibab kalimat tersebut menggambarkan sang ibu yang mengandung 
dengan susah payah, sambil mengalami aneka kesulitan bermula dari 
mengidam, dengan aneka gangguan fisik dan psikis, dan melahirkannya 
dengan susah payah setelah berlalu masa kehamilan (Shihab, 2012). 
Sedangkan menurut tafsir Kementrian Agama, kalimat ini menjelaskan 
mengenai seorang ibu yang mengandung anak dalam keadaan penuh cobaan 
dan penderitaan. Semula dirasakan kandungan itu ringan, semakin lama 
kandungan itu semakin berat. Sehingga, bertambah berat kandungan itu 
bertambah berat pula cobaan yang ditanggungnya. Hampir-hampir cobaan itu 
tidak tertanggungkan lagi (Kementrian Agama, 2020b).  
Selain dari QS al-Ahqaf/46:15, terdapat dalil serupa yaitu QS 




















































ن  َعاَمي ْ
Terjemahnya : 
“Dan Kami perintahkan kepada manusia (agar berbuat baik) kepada 
kedua orang tuanya. Ibunya telah mengandungnya dalam keadaan 
lemah yang bertambah-tambah, dan menyapihnya dalam usia dua 
tahun. Bersyukurlah kepada-Ku dan kepada kedua orang tuamu. Hanya 
kepada Aku kembalimu.” 
Mujahid mengatakan, kata Al-wahn pada ayat tersebut merujuk pada 
penderitaan seorang ibu, menurut Qatadah adalah kepayahan yang berlebih, 
sedangkan menurut Ata Al-Khurrasani adalah lemah yang berambah-tambah 
(Tafsir Ibnu Katsir, 2015). Menurut tafsir Kementrian Agama, ayat ini 
memberikan isyarat bahwasanya seorang anak haruslah taat dan berbuat baik 




Selama masa mengandung tersebut, sang ibu menahan dengan sabar 
penderitaan yang cukup berat, mulai pada bulan-bulan pertama, kemudian 
kandungan itu semakin lama semakin berat, dan ibu semakin lemah, sampai ia 
melahirkan. Kekuatannya baru pulih setelah habis masa nifas. Penderitaan ibu 
terhadap sang anak tidak hanya berupa pengorbanan sebagian dari waktu 
hidupnya untuk memelihara anaknya, tetapi juga penderitaan jasmani dan 
rohani (Kementrian Agama, 2020a). 
Kedua ayat diatas menggambarkan kesengsaraan ibu hamil ketika 
mengandung, dan kesusahan serta kepayahan yang biasa dialami oleh wanita 
ketika hamil. Salah satu komplikasi dalam kehamilan yang dapat menyebabkan 
kesengsaraan dan kesulitan pada ibu hamil adalah preeklampsia dan eklampsia. 
Dalam kedua ayat ini juga menjelaskan tentang waktu penyusuan anak 
yang sempurna. Dalam QS al-Ahqaf/46:15, tertulis “Mengandungnya sampai 
menyapihnya adalah tiga puluh bulan”, menunjukkan bahwa masa kandungan 
dalam perut ibu dan penyapihannya yang sempurna adalah 30 bulan. 
Sedangkan dalam QS Luqman/31:14 tertulis “Menyapihnya dalam dua 
tahun”, yakni waktu sempurna dalam menyapih dan mengasuh anak setelah 
melahirkan adalah selama dua tahun. Berdasarkan hal ini, sahabat Ali 
Radhiyallahu Anhu menyimpulkan bahwa masa mengandung yang paling 
pendek ialah 6 bulan. Ini merupakan kesimpulan yang juga disetujui oleh 
Usman Radhiyallahu Anhu dan sejumlah sahabat lainnya (Tafsir Ibnu Katsir, 
2015). Menurut International Classification of Diseases, usia kehamilan yang 
optimal dalam medis adalah 37 minggu penuh sampai kurang dari 42 minggu 
penuh (atau kurang lebih 9 bulan sampai 10 bulan). Sedangkan ayat di atas 
telah menyebutkan bahwa usia kehamilan paling pendek adalah 6 bulan. Hal 




kehamilan minimal, yang mana pada usia itu bayi sudah dapat hidup di luar 
kandungan ibu.  
2. Pandangan Islam Tentang Tindakan Sectio Caesarea 
Manusia adalah ciptaan Tuhan yang paling sempurna, yang dalam surat 
at-Tin ayat 4 sebutkan sebaik-baik bentuk (ahsani taqwîm). Imam al-Râghib 
al-Ashfahânî memaknai ahsani taqwîm (sebaik-baik bentuk) sebagai 
penciptaan manusia secara istimewa dibanding binatang, sebab manusia 
dibekali akal, pemahaman dan bentuk fisiknya yang tegak dan lurus. M. 
Quraish Shibab dalam Tafsir al-Mishbah (Shihab, 2012) memaknai ahsani 
taqwîm sebagai bentuk fisik dan psikis manusia yang sebaik-baiknya yang 
menyebabkan manusia dapat melaksanakan fungsinya sebaik mungkin. Karena 
itu, minuman keras (khamar) dilarang dalam al-Qur’an (QS al-Maidah: 90) 
karena merusak akal. Makan dan minum yang berlebihan dilarang (QS al-
A’raf: 31) karena dapat mengganggu kesehatan. Tegasnya seluruh hal yang 
dapat mengganggu keselamatan manusia baik fisik dan psikis terlarang.  
Sudah disebutkan dalam al-Qur’an bahwa manusia jangan 
menjerumuskan dirinya ke dalam kehancuran atau kebinasaan, yaitu dalam QS 
al-Baqarah/2:195. 






















... َوۡل  
Terjemahnya : 
“Dan janganlah kamu menjatuhkan dirimu sendiri ke dalam 
kebinasaan” 
Kalimat ini menegaskan bahwasanya seorang manusia tidak boleh 
menjerumuskan diri ke dalam kebinasaan. Dalam konteks kedokteran, berarti 
semua tindakan medis (termasuk tindakan section caesarea) diorientasikan 




keadaan yang buruk atau sebuah kehancuran, atau kebinasaan sebagaimana 
termaktub dalam sumpah tenaga kesehatan (Tim Lajnah Mushaf al-Qur'an 
Depag RI, 2009). 
Untuk mewujudkan kepentingan kemanusiaan tersebut, Suryanto BA 
(Suryanto, t.th) menyebutkan tiga prinsip hukum Islam sebagai basis etis 
dalam menyikapi persoalan dalam aspek medis, yaitu: prinsip niat, izin dan 
prinsip kerugian. Kedua prinsip terakhir masuk kategori proses tindakan medis. 
Sebab, prinsip pertama lebih menegaskan pada urgensi seorang dokter untuk 
berkonsultasi dengan hati nuraninya. Terdapat banyak masalah mengenai 
prosedur dan keputusan medis yang tidak diketahui umum. Sebuah contoh 
praktis dalam kasus ini, terminasi kehamilan melalui sectio caesarea pada usia 
kehamilan preterm merupakan tindakan yang cukup besar dan berisiko serta 
memerlukan pertimbangan dari segala aspek. Namun untuk menghindari 
mudharat yang lebih besar maka hal ini dapat dibenarkan.  
Sedangkan prinsip izin dan prinsip kerugian digolongkan bagian proses 
tindakan medis karena prinsip izin menunjukan adanya semua prosedur medis 
dianggap boleh dilakukan kecuali jika ada bukti-bukti yang melarangnya. 
Dalam kaedah agama disebutkan segala sesuatu yang terkait dengan relasi 
sesama manusia berlaku prinsip kebolehan kecuali jika ada dalil yang 
mengharamkannya, (al-ashlu fî al-mu’âmalât alibâhah hatta yadulla al-dalîl 
al-tahrîm) (Al-Nadawi, 1999).  
Adapun yang dimaksud prinsip kerugian adalah upaya menghindari 
seminimal mungkin mudarat (qillah al-dharar). Intervensi medis untuk 
menghilangkan luka dibolehkan dengan prinsip dasar bahwa suatu kelainan 
jika muncul seharusnya dihilangkan. Dalam kaedah agama disebutkan sesuatu 




dokter sebaiknya tidak menyebabkan adanya kerugian pada saat melakukan 
pekerjaannya, atas dasar prinsip lâ dharara wa lâ dhirâra (tidak boleh 
melakukan perbuatan yang berbahaya terhadap diri sendiri dan tidak pula 
membahayakan atau merugikan orang lain). Berdasarkan prinsip ini seorang 
dokter tidak boleh melakukan operasi caesar apabila proses kelahiran bayi bisa 
terjadi secara alami hanya dengan alasan mempercepat kelahiran dan sesaknya 
ruangan kelahiran. Perbuatan demikian hukumnya haram dan tidak boleh 
dilaukan dengan alasan kemudaratan. Semaksimal mungkin, kelainan 
utamanya harus dicegah atau dikurangi kegawatannya, hal ini sesuai dengan 
al-dhararu yudfa’u bi qadr al-imkân. Karena itu, boleh dilakukan amputasi 
anggota tubuh yang korosi yang diduga kuat akan merusak anggota tubuh lain 
jika anggota tubuh tersebut tidak diamputasi. Karena kemudaratan dari tubuh 
tersebut tidak dapat dicegah kecuali dengan memotong anggota tubuh yang 
korosi tersebut. Sedangkan kemudaratan harus dicegah semampu mungkin. 
Kaedah ini juga merekomendasikan dibolehkannya menggugurkan janin jika 
keberadaannya bisa mengancam keselamatan ibunya. Karena ibunya lebih 
berhak hidup daripada bayi tersebut. Dalam al-Quran surat al-Baqarah ayat 233 
disebutkan: Janganlah seorang ibu menderita kesengsaraan dan seorang ayah 
karena anaknya. Karena itu, kemudaratan harus dicegah semampu mungkin. 
Meskipun demikian, tetap harus ada kesaksian para dokter yang adil dan 
terpercaya, tegas Walid ibn al-Rasyid al-Sa’idan (As-Sa’idan, 2007). 
Secara prinsipil aturan etik dan hukum Islam mengacu kepada 
kemaslahatan hidup manusia dan menolak kerusakan. Kemaslahatan dimaksud 
tidak hanya untuk kehidupan dunia ini saja tetapi juga untuk kehidupan yang 
kekal di akhirat kelak, yang meliputi kemaslahatan rohani dan jasmani, 




dari setiap penyakit bagian ajaran universal Islam (Zuhroni, 2007). Dalam 
hukum Islam, prinsip ini dipandang sebagai tujuan syariat (maqâshid al-
syarî’ah). Dengan ungkapan lain, semua aturan syariat mengacu kepada 
kemaslahatan manusia. Tujuan pokok syariat Islam tersebut tertuang kedalam 
lima prinsip utama (al-dharuriyat al-khams), sebagai hak dasar manusia yaitu: 
Pertama, menjaga kelangsungan hidup (hifzh al-nafs). Kedua, memelihara 
kebebasan beropini (hifzh al-‘aql). Ketiga, memelihara kebebasan beragama 
(hifzh al-dîn). Keempat, menjamin hak reproduksi (hifzh al-nasl) untuk 
menjaga kelangsungan hidup manusia. Dan kelima, menjamin kehormatan 
martabat dan hak proferti (hifzh al-mâl), tercakup di dalamnya hak untuk 
mendapatkan pekerjaan dan upah yang layak, serta hak memperoleh jaminan 
perlindungan dan kesejateraan (Mulia, 2020). 
Walaupun tidak ada ayat dalam al-Qur’an yang memerintahkan secara 
spesifik untuk melakukan tindakan operasi ceasar dalam menangani persalinan, 
namun secara konteks, operasi ceasar dapat diposisikan sebagai bagian dari 
hifzh alnafs, ketika operasi itu dilakukan dalam rangka menyelematkan nyawa 
seseorang yang akan melakukan persalinan, sekaligus menyelamatkan bayinya, 
atau menyelamatkan si ibu atau sang bayi. Jika tidak dilakukan operasi ceasar, 
maka akan menimbulkan kematian baik terhadap sang ibu atau sang bayi. 
Dalam kondisi demikian, operasi ceasar wajib dilakukan demi menjaga jiwa 
manusia (Mustofa, 2015). Bilamana seorang wanita yang terindikasi untuk 
mendapatkan penanganan sectio caesarea, kemudian ia tidak melakukannya, 
maka hal tersebut sama saja dengan menjerumuskan dirinya sendiri ke dalam 







A. Desain Penelitian 
Jenis penelitian ini adalah penelitian observasional yang bersifat analitik 
dengan menggunakan pendekatan cross sectional. Desain studi ini difokuskan 
untuk menganalisis hubungan antara preeklampsia dan eklampsia gravidarum 
dengan kejadian persalinan prematur. 
B. Lokasi Penelitian 
Penelitian ini dilakukan di RSUD Prof. Dr. H. Aloei Saboe, Gorontalo. 
C. Waktu Penelitian 
Penelitian ini dilakukan pada bulan Januari 2021. 
D. Variabel Penelitian 
1. Variabel Independen 
Preeklampsia dan eklampsia gravidarum 
2. Variabel Dependen   
Persalinan prematur 
E. Populasi dan Sampel 
1. Populasi 
Populasi merupakan wilayah generalisasi yang terdiri dari obyek atau 
subyek yang memiliki kuantitas dan karakteristik tertentu yang ditetapkan oleh 
peneliti untuk dipelajari dan kemudian ditarik kesimpulannya (Sandu Siyoto, 
2015). Populasi dari penelitian ini adalah semua ibu yang melakukan 
persalinan di RSUD Prof. Dr. H. Aloei Saboe selama periode waktu Januari – 






2. Sampel  
Menurut Arikunto (dalam Sandu Siyoto 2015) sampel adalah sebagian 
atau wakil populasi yang diteliti. Sampel yang diambil dalam penelitian ini 
adalah seluruh subyek yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi. Teknik 
pengambilan sampel adalah purposive sampling. Purposive Sampling adalah 
suatu teknik penentuan sampel dengan pertimbangan tertentu atau seleksi 
khusus. 










𝑛 = 65,28 
𝑛 ≈ 66 sampel 
Keterangan:  
n = Jumlah sampel  
N = Jumlah populasi  
𝑒  = Tingkat signifikasi (p), yaitu 10% 
a. Kriteria Inklusi 
1) Melakukan persalinan di rumah sakit Prof. Dr. H. Aloei Saboe Gorontalo 
selama periode waktu Januari – September 2020. 







b. Kriteria Eksklusi 
1) Ibu dengan KPD (Ketuban Pecah Dini). 
2) Ibu yang memiliki kelainan anatomi pada uterus. 
3) Gemelli 
F. Cara Pengumpulan Data 
Data yang digunakan dalam penelitian ini adalah data sekunder, yang 
berasal dari rekam medis pasien. Peneliti akan mengumpulkan dokumen rekam 
medis pasien bersalin di RSUD Prof. Dr. H. Aloei SaboeGorontalo pada 
periode waktu Januari-September 2020, kemudian memilih sampel yang 
memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi. Setelah itu, peneliti mengidentifikasi 
variabel dependen dan independen, serta menganalisis hubungan antara 
keduanya berdasarkan data dari rekam medis tersebut. 
G. Instrumen Penelitian 
Instrument yang digunakan dalam penelitian ini adalah rekam medis pasien 






















Riwayat persalinan prematur 
sebelumnya 
Jarak antar Kehamilan 








Ketuban Pecah Dini 
FAKTOR RISIKO 
TINGGI : 
• Riwayat penyakit 
hipertensi pada 
kehamilan sebelumnya 
• Penyakit ginjal kronis 
• Penyakit autoimun 
• Diabetes (tipe 1 atau 2)  
• Hipertensi kronis 
FAKTORI RISIKO 
SEDANG : 
• Wanita nulipara 
• Berusia ≥ 40 tahun 
• IMT ≥ 35 kg / m2 
• Riwayat keluarga 
preeklamsia 
• Polycystic ovarian 
syndrome 
• Kehamilan ganda 
• Interval kehamilan > 10 
tahun 
• Defisiensi vitamin D  
Jumlah paritas 


































Cukup bulan ≥37 
minggu 




Seluruh Ibu yang bersalin di RSUD Prof. Dr. H Aloei Saboe 
Sampel : 
Sampel diambil dengan teknik purposive sampling, berdasarkan kriteria inklusi 
dan eksklusi. 
a. Kriteria Inklusi 
1) Melakukan persalinan di rumah sakit Prof. Dr. H. Aloei Saboe Gorontalo 
selama periode waktu Januari – September 2020. 
2) Ibu yang memiliki rekam medik lengkap di rumah sakit Prof. Dr. H. Aloei 
Saboe Gorontalo. 
b. Kriteria Eksklusi 
1) Persalinan prematur akibat KPD. 






Pengambilan data sekunder : 
Rekam medis pasien di RSUD Prof. Dr. H Aloei Saboe 
 
 Analisis data dengan ditabulasikan ke dalam SPSS 
 
Penyajian data dalam bentuk tabel distribusi 
 
Gambar 7 : Kerangka Konsep 




K. Pengolahan dan Analisa Data 
1. Pengelolaan Data 
Data yang telah diperoleh dilakukan pengecekan kembali (editing), 
kemudian tahap pengkodean jawaban (coding), selanjutnya dibuat tabel 
berdasarkan variabel (tabulating) dan terakhir dimasukkan dalam program 
komputer (entry) untuk dilakukan analisa statistik dengan program komputer. 
2. Analisis Data 
a. Analisis univariat  
Analisis univariat adalah analisis yang dilakukan pada setiap variabel secara 
statistik deskriptif untuk mendapatkan gambaran mengenai masing-masing 
variabel penelitian, dimana data yang diperoleh ditampilkan dalam bentuk tabel 
dengan pola distribusi frekuensi. Analisa univariat dilakukan dengan 
memasukkan data secara terpisah dalam tabel distribusi frekuensi. 
b. Analisis bivariat 
Analisis bivariat yang bertujuan untuk mengetahui hubungan antara variabel 
bebas yang diteliti (preeklampsia-eklampsia gravidarum) dan variabel terikat 
(persalinan prematur). Analisis bivariat ini menggunakan uji hipotesis dengan 
Chi-Square. Tingkat kepercayaan adalah 90% (α = 0,10), sehingga dasar 
pengambilan keputusan yaitu, jika probabilitas >0.10, maka 𝐻0 diterima. 
Sementara jika probabilitas <0,1, maka 𝐻0 ditolak atau terima 𝐻1. 
L. Penyajian Data 
Data akan dijelaskan dalam bentuk narasi dan disajikan dalam tabel.  
M. Etika Penelitian 
Sebelum penelitian dimulai, penelitian telah mendapat ethical clearance 




Universitas Islam Negeri Alauddin Makassar. Kemudian, penelitian ini 
dilaksanakan dengan memperhatika beberapa prinsip, yaitu : 
1. Menghormati Privasi dan Kerahasiaan Subjek Penelitian (respect for 
privacy and confidentiality). 
Pada proses pengambilan data, peneliti tidak mecantumkan identitas 
lengkap pasien atau nomor rekam medis pasien, tetapi menggunakan 
inisial nama sebagai keterangan (anonymity). Hal ini dimaksudkan untuk 
menjaga privasi pasien dan kerahasiaan data Rumah Sakit. Hanya data-
data tertentu yang dilaporkan dalam penelitian ini (confedentiality). 
2. Keadilan dan Inklusivitas/Keterbukaan (respect for justice and 
inclusiveness). 
Setiap subjek penelitian memperoleh perlakuan dan kesempatan yang 
sama untuk diacak dan diambil sebagai sampel penelitian tanpa 
membedakan gender, agama, etnis, dan sebagainya. 
3. Memperhitungkan Manfaat dan Kerugian yang Ditimbulkan (balancing 
harms and benefits). 
Penelitian ini dapat memberi manfaat yaitu dapat mengetahui hubungan 
antara kasus preeklampsia dan eklampsia gravidrum dengan kejadian 
persalinan prematur. Peneliti meminimalisasi dampak yang merugikan 






HASIL DAN PEMBAHASAN 
A. Hasil 
Penelitian ini dilakukan di RSUD Prof. DR. H. Aloei Saboe Gorontalo 
mulai tanggal 11 Januari  sampai 22 januari 2021. Data yang diambil adalah data 
sekunder dari rekam medis pasien yang melakukan persalinan di RSUD Prof. DR. 
H. Aloei Saboe Kota Gorontalo  pada periode Januari sampai September 2020. 
Pengambilan sampel dalam penelitian ini menggunakan teknik Purposive 
Sampling, yaitu sampel yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi. Kriteria 
inklusi yang digunakan adalah Ibu yang melakukan persalinan di rumah sakit 
Prof. Dr. H. Aloei Saboe Gorontalo selama periode waktu Januari – September 
2020 dan memiliki rekam medik lengkap di rumah sakit Prof. Dr. H. Aloei Saboe 
Gorontalo. Kriteria eksklusi untuk data tersebut adalah ibu yang mengalami 
persalinan prematur akibat KPD, Ibu yang memiliki kelainan anatomi pada uterus, 
dan gemelli. Sampel yang dubutuhkan dalam penelitian ini adalah 66 sampel.  
Desain penelitian ini adalah observasional dengan menggunakan 
pendekatan cross sectional study. Pengumpulan data ini bertujuan untuk melihat 
dan mengetahui hubungan preeclampsia-eklampsia gravidarum dengan persalinan 
prematur di wilayah lokasi penelitian. Data kemudian dianalisis menggunakan 
aplikasi SPSS, yang terlebih dahulu dilakukan uji analisis univariat kemudian 
dilanjutkan analisis uji bivariat yaitu menggunakan uji Pearson Chi-Square. 
Berdasarkan hasil penelitian dan pengolahan data yang dilakukan, maka 







1. Analisis Univariat 
a. Karakteristik sampel 
Karakteristik sampel pada penelitian ini dapat dilihat pada tabel berikut: 
 





Karakteristik N % Karakteristik N % 
Usia   Usia   
<20 tahun 2 6,9 <20 tahun 2 5,4 
20-35 tahun 20 69,0 20-35 tahun 27 73,0 
>35 tahun 7 24,1 >35 tahun 8 21,6 
Paritas   Paritas   
Primigravida 13 44,8 Primigravida 12 32,4 
Multigravida 16 55,2 Multigravida 25 67,7 
Usia Persalinan   Usia Persalinan   
Aterm 21 72,4 Aterm 34 91,9 
Preterm 8 27,6 Preterm 3 8,1 
Metode Persalinan   Metode Persalinan   
Pervaginam 14 48,3 Pervaginam 20 54,1 
Sectio Caesarea 15 51,7 Sectio Caesarea 17 45,9 
Berat Bayi Lahir   Berat Bayi Lahir   
BBLR (<2500 gr) 7 24,1 BBLR (<2500 gr) 3 8,1 
Normal (2500-
4000 gr) 
22 75,9 Normal (2500-4000 
gr) 
34 91,9 
Sumber : Data Sekunder (2021) 
Berdasarkan tabel 3 diatas, dapat kita ketahui bahwa dari 66 sampel 
penelitian, terdapat 29 sampel yang berada dalam kelompok preeklampsia-
eklampsia gravidarum dan 37 sampel yang berada pada kelompok tidak 
mengalami preeklampsia-eklampsia gravidarum. Dapat dilihat bahwa, mayoritas 
responden yang berada pada kelompok sampel preeklampsia-eklampsia 
gravidarum berada pada rentang usia 20-35 tahun (30,3%), multigravida (24,3%), 
usia persalinan aterm atau cukup bulan (31,8%), metode persalinan section 
caesarea (22,7%), dan berat bayi yang dihasilkan normal (33,3%). Sedangkan 




gravidarum, mayoritas berada pada rentang usia 20-35 tahun (41%), multigravida 
(37,9%), usia persalinan cukup bulan atau aterm (51,5%), metode persalinan 
pervaginam (30,3%), dan berat bayi yang dihasilkan normal (51,5%). 
2. Analisis Bivariat 
a. Hubungan Preeklampsia-Eklampsia Gravidarum dengan Persalinan 
Prematur 
Data-data dari rekam medis pasien yang telah dikumpulkan selanjutnya 
ditabulasikan secara silang antara preeklampsia-eklampsia gravidarum dengan 
persalinan prematur.   
 




Tidak Prematur Prematur 










34 51,5 3 4,6 37 56,0 
Jumlah 55 83,3 11 16,7 66 100 
Sumber : Data Sekunder (2021) 
Berdasarkan tabel 4  dapat dilihat bahwa dari 29 sampel yang mengalami 
preeklampsia-eklampsia gravidarum, terdapat 8 sampel (12,1%) diantaranya yang 
mengalami persalinan prematur. Sedangkan dari 37 sampel yang tidak mengalami 
preeklampsia-eklampsia gravidarum, terdapat 3 sampel (4,6%) diantaranya yang 





Untuk melihat hubungan antara variabel independen (preeklampsia-
eklampsia gravidarum) dengan variabel dependen (persalinan prematur), 
dilakukan uji hipotesis menggunakan chi-square dengan tingkat signifikansi 10% 
(α = 0,1). 
Tabel 5 : Uji Hipotesis dengan Chi-Square 
𝒑 − 𝒗𝒂𝒍𝒖𝒆 α Ket 
0.048 0,10 
Tolak 𝐻0 atau  
Terima 𝐻1 
Sumber : Data Sekunder (2021) 
Tabel diatas menunjukkan uji hipotesis menggunakan metode chi-square. 
Nilai yang dilihat adalah nilai Fisher’s Exact karena tabel yang digunakan 
merupakan tabel kontingensi 2 x 2 dan salah satu sel dalam tabel tersebut  
memiliki frekuensi harapan kurang dari 5.  Dalam menilai Fisher’s Exact dapat 
dilihat melalui nilai 𝑝 − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 yang dibandingkan dengan nilai α. 𝐻0 ditolak 
ketika 𝑝 − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 < α atau 𝐻0 gagal ditolak ketika 𝑝 − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 > α. 
Dalam kasus ini, nilai 𝑝 − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 dari Fisher’s Exact yaitu sebesar 0.048. 
dibandingkan dengan α sebesar 0.10 maka dapat disimpulkan bahwa 𝐻0 dapat 
ditolak. Atau dengan kata lain, kesimpulannya yaitu dengan tingkat signifikansi 
10% terdapat cukup bukti untuk mengatakan bahwa terdapat hubungan yang 
signifikan antara preeklampsia-eklampsia gravidarum dengan kejadian persalinan 
prematur pada ibu bersalin di RSUD Prof. Dr. H. Aloei Saboe Periode Januari-







1. Hubungan Preeklampsia-Eklampsia Gravidarum dengan Persalinan 
Prematur 
Berdasarkan hasil pengolahan data, didapatkan 𝑝 − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 kurang dari 
nila α, yaitu 𝑝 − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 < 0,10 yang menunjukkan adanya hubungan yang 
signifikan antara preeklampsia-eklampsia gravidarum dengan kejadian 
persalinan prematur di RSUD Prof. Dr. H Aloei Saboe Gorontalo. Hasil 
penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Angga Nursalam 
Saputra, 2017 yang menyatakan bahwa terdapat hubungan yang signifikan 
antara preeklampsia berat dan kelahiran prematur di RS Dr. Oen Surakarta. 
Penelitian oleh Angga Nursalam Saputra, 2017 merupakan penelitian 
observasional dengan rancangan cross sectional, dengan  jumlah  sampel 108 
sampel, yang terbagi atas 54 sampel preeklampsia berat dan 54 sampel  tidak 
preeklampsia berat. Dari 54 sampel yang mengalami preeklampsia berat, 
terdapat 18 orang diantaranya yang mengalami persalinan prematur, dan dari 
54 sampel yang tidak mengalami preeklampsia berat, terdapat 4 orang yang 
mengalami persalinan prematur. Kemudian data dalam penelitian Angga 
Nursalam Saputra, 2017 ini dianalisis menggunakan chi square untuk melihat 
hubungan antara kedua variabel tersebut dengan nilai signifikansi 0,005. 
Hasilnya adalah p value 0,001 (0,001 < 0,005), yang menunjukkan adanya 
hubungan yang signifikan antara preeklampsia berat dengan kejadian 
persalinan prematur. 
Nurhayati, 2018 juga menunjukkan hasil yang sama dengan penelitian 
ini, yaitu Ibu dengan preeklampsia ringan dan preeklampsia mempunyai risiko 
untuk terjadi kelahiran preterm. Penelitian oleh Nurhayati, 2018 dibuat 




case control. Jumlah sampel yang digunakan adalah 190 sampel, yang terbagi 
atas 2 kelompok, yaitu 90 sampel berada dalam kelompok kasus (ibu 
melahirkan bayi tunggal pada usia kehamilan 20-36 minggu), dan 100 sampel 
berada dalam kelompok kontrol (ibu melahirkan bayi tunggal pada usia 
kehamilan ≥ 37 minggu). Data kemudian dianalisis menggunakan chi-square 
dengan tingkat signifikansi p < 0,05, 95% CI. Kemudian data dianalisis lagi 
menggunakan regresi logistik untuk memperkirakan odds ratio dan 95% CI 
risiko preeklampsia/eklampsia terhadap kejadian kelahiran preterm. Hasil 
analisis terhadap data tersebut memperlihatkan preeklampsia secara statistik 
mengarah pada kejadian kelahiran preterm, dengan risiko 3,85 kali lebih besar 
dibandingkan dengan tidak mengalami preeklampsia.  
Penelitian lain, yang menunjukkan hasil yang sama adalah penelitian 
oleh Mariyani, 2018 dengan metode analitik menggunakan pendekatan cross 
sectional. Sampel yang diteliti sebanyak 240, dengan 80 diantaranya 
mengalami preeklampsia, dan 160 lainnya tidak mengalami preeklampsia. 
Data kemudian dianalisis menggunakan uji statistik chi-square, dengan 
tingkat signifikansi p < 0,05. Hasil menunjukkan p value = 0,00 dimana p 
value < 0,05, sehingga dapat disimpulkannbahwa terdapat hubungannyang 
bermakna antara preeklampsia dengan kejadian persalinan prematur. 
Berdasarkan nilai OR 9.000 dapat diartikan bahwa ibu bersalin yang 
mengalami preeklamsia mempunyai kecenderungan 9.000 kali lebih tinggi 
untuk mengalami kejadian persalianan prematur dibandingkan yang tidak 
preeklamsia. 
Hubungan yang terlihat antara preeklampsia-eklampsia gravidarum 
dengan kejadian persalinan prematur didasarkan atas teori yang mengatakan 




tidak langsung dengan prematuritas. Kaitan langsung yaitu berhubungan 
dengan adanya insufisiensi plasenta yang terjadi pada preeklampsia dan 
eklampsia. Insufisiensi plasenta menyebabkan intrauterine growth restriction 
(IUGR). Untuk dampak lebih lanjutnya, dapat terjadi kematian janin dalam 
rahim atau intrauterine fetal deadh (IUFD) akibat preeklampsia dan atau 
eklampsia. Pada wanita hamil yang terdeteksi mengalami preeklampsia dan 
atau eklampsia harus diterapi dengan tepat, yaitu melakukan persalinan dini 
(lebih awal) untuk mencegah kematian janin. Persalinan ini dilakukan tanpa 
memandang usia gestasi, sehingga bayi cenderung lahir kurang bulan. Selain 
itu, insufisiensi plasenta menyebabkan aliran darah ke plasenta menjadi 
terganggu, sehingga terjadi kerusakan plasenta, dan memberikan dampak 
secara tidak langsung pada persalinan prematur (Putri, dkk., 2017; Faiza, dkk,. 
2019). 
Teori lain mengatakan terjadinya prematuritas akibat preeklampsia 
terkait dengan stress pada maternal yang kemudian akan mengaktivasi sumbu 
hipotalamus-hipofisis-adrenal (aksis HPA) dan sistem saraf simpatik-adrenal 
medulla dan mendorong peningkatan produksi beberapa hormone yaitu 
corticotropin releasing hormone (CRH),  adrenocorticotropic hormone 
(ACTH), kortisol, dan noreadrenalin pada maternal. Akibatnya, terjadi 
peningkatan produksi CRH plasental (pCRH) akibat stimulasi dari hormon 
kortisol maternal. Peningkatan pCRH maternal ini akan mencapai puncaknya 
pada usia gestasi 18-20 minggu. Ketika mencapai puncaknya, pCRH akan 
masuk  melalui vena umbilikalis ke dalam sirkulasi fetal, yang kemudian akan 
mendorong aktivitas sumbu hipotalamus-hipofisis-adrenal (aksis HPA) fetal. 
Aksis HPA fetal kemudian akan meningkatkan produksi dan sekresi ACTH 




Peningkatan jumlah kortisol inilah yang menyebabkan percepatan maturasi 
organ neuromuscular dan juga paru-paru. Peningkatan DHEA-S mampu 
mempercepat kelahiran dan dapat menyebabkan prematuritas. Selain itu, 
pCRH pada kondisi stress dapat mendorong aktivitas kerja oksitosin dan 
prostaglandin sehingga aktivitas myometrium meningkat untuk mempercepat 
persalinan. Pada preeklampsia juga terjadi peningkatan kepekaan tonus otot 
uterus disebabkan rangsangan preeklampsia sehingga menstimulasi persalinan 
prematur. Beberapa studi lainnya juga mengungkapkan bahwa prematuritas 
akibat preeklampsia terjadi karena peningkatan paparan stress oksidatif pada 
neonates (Gumay, dkk., 2015).   
Mutianingsih menyebutkan bahwa, secara teori preeklampsia berat 
menjadi salah satu penyebab persalinan prematur karena terjadinya spasme 
pembuluh darah pada preeklampsia akan menyebabkan penurunan aliran 
darah ke plasenta, sehingga terjadi gangguan fungsi plasenta. Jika spasme ini 
berlangsung lama, akan mengganggu pertumbuhan janin. Spasme pembuluh 
darah terlalu lama juga dapat mengakibatkan peningkatan tonus dan kepekaan 
uterus terhadap rangsangan sehingga menyebabkan partus prematurus. Pada 
eklampsia dapat terjadi kejang sehingga dapat menyebabkan kontraksi uterus 
yang memungkinkan untuk terjadinya kelahiran preterm (Faiza, dkk., 2019). 
2. Kelebihan dan Keterbatasan Penelitian 
Kelebihan dari penelitian ini yaitu menganalisis hubungan antara kasus 
preeklampsia, preeklampsia berat, dan eklampsia secara bersamaan dengan 
kejadian persalinan prematur. Berbeda dengan penelitian-penelitian yang 
sebelumnya telah dilakukan yang hanya mengambil salah satu kasus misalnya 
preeklampsia berat saja. Selain itu, belum terdapat penelitian sebelumnya 




Gorontalo, sehingga penelitian ini menjadi penelitian yang pertama. Oleh 
karena itu, diharapkan bahwa penelitian ini dapat membawa manfaat baru 
bagi tenaga medis, dan masyarakat setempat.  
Keterbatasan pada penelitian ini adalah sampel yang digunakan masih 
terhitung sedikit. Untuk mendapatkan hasil yang lebih akurat, sampel 
sebaiknya lebih banyak, agar dapat menggambarkan keseluruhan kondisi di 
lapangan. Selain itu, penentuan usia persalinan pada penelitian ini  hanya 
didasarkan atas HPHT, yang berarti bahwa sepenuhnya mengandalkan daya 
ingat dari pasien. Ada kemungkinan hasil akan bias, karena informasi 












Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan, maka selanjutnya peneliti 
menarik kesimpulan dari penelitian yang berjudul “Analisis Hubungan 
Preeklampsia-Eklampsia Gravidarum dengan Kejadian Persalinan Prematur pada 
Ibu Bersalin di RSUD Prof. Dr. H. Aloei Saboe Periode Januari-September Tahun 
2020”  sebagai berikut : 
1. Angka kejadian ibu bersalin yang mengalami preeklampsia dan eklampsia 
gravidarum di RSUD Prof. Dr. H. Aloei Saboe Gorontalo selama periode 
waktu Januari-September 2020 adalah 33 kasus, dengan 4 diantaranya 
tidak memenuhi kriteria sampel, sehingga tidak diikutkan dalam penelitian 
ini. 
2. Terdapat hubungan yang signifikan antara preeklampsia-eklampsia 
gravidarum dengan kejadian persalinan prematur di RSUD Prof. Dr. H. 
Aloei Saboe selama periode waktu Januari-September 2020. 
B. Saran 
Berdasarkan proses dan hasil penelitian yang telah dilakukan, maka 
peneliti menyarankan : 
1. Kepada pihak RSUD Prof. Dr. H Aloei Saboe Gorontalo, agar melakukan 
evaluasi kembali mengenai kelengkapan isi rekam medis. 
2. Kepada tenaga medis agar melakukan pemeriksaan yang ketat dan 
tatalaksana yang  maksimal terhadap pasien – pasien yang telah 
terdiagnosis dengan preeklampsia dan eklampsia, ataupun pada pasien 
yang telah diprediksi akan terjadinya persalinan prematur, agar kualitas 




3. Kepada peneliti selanjutnya, diharapkan penelitian ini dapat 
dikembangkan, misalnya dengan memperluas variabel penelitian, 
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1 RKL 19 G1P0A0 PEB PERVAGINAM 2700 ATERM 
2 EN 35 G4P3A0 PE PERVAGINAM 3500 ATERM 
3 FD 38 G5P4A0 PEB SC 1500 PRETERM 
4 NL 19 G1P0A0 EKLAMPSIA SC 3150 ATERM 
5 YS 27 G1P0A0 EKLAMPSIA SC 1650 PRETERM 
6 MNY 22 G1POA0 EKLAMPSIA SC 1900 PRETERM 
7 SMC 24 G1P0A0 PEB SC 2550 ATERM 
8 SY 25 G4P2A1 PEB PERVAGINAM 2050 PRETERM 
9 YM 33 G4P3A0 PEB PERVAGINAM 3900 ATERM 
10 FP 26 G1P0A0 PEB PERVAGINAM 2600 ATERM 
11 SRY 21 G2P0A1 PEB SC 2500 ATERM 
12 AH 42 G5P4A0 PEB SC 2500 PRETERM 
13 DAA 36 G1P0A0 PEB SC 1850 ATERM 
14 NL 35 G3P2A0 PEB PERVAGINAM 3850 ATERM 
15 JA 30 G2P1A0 PE PERVAGINAM 3600 ATERM 
16 IA 24 G1P0A0 PEB SC 3100 ATERM 
17 DP 23 G1P0A0 PEB PERVAGINAM 2950 ATERM 
18 HM 38 G5P4A0 PEB PERVAGINAM 3200 ATERM 
19 NI 37 G2P1A0 PE SC 3000 ATERM 
20 SPN 27 G3P2A0 PEB SC 2700 PRETERM 
21 SAP 26 G1P0A0 PEB PERVAGINAM 2900 ATERM 
22 MA 42 G4P3A0 PEB SC 2100 ATERM 
23 CSEP 27 G1P0A0 PEB SC 2900 ATERM 
24 NM 26 G2P1A0 PEB SC 3250 ATERM 
25 IH 39 G3P2A0 PE PERVAGINAM 2600 PRETERM 
26 KKL 30 G3P2A0 PEB PERVAGINAM 3000 ATERM 
27 VRM 34 G2P1A0 PEB PERVAGINAM 2500 ATERM 
28 NB 26 G1P0A0 PEB SC 3100 ATERM 
29 HA 26 G1P0A0 PEB PERVAGINAM 1900 PRETERM 
30 DL 20 G1P0A0 TIDAK PERVAGINAM 2800 ATERM 





32 RRP 23 G1P0A0 TIDAK SC 3200 ATERM 
33 WY 22 G1P0A0 TIDAK SC 3020 ATERM 
34 SM  37 G2P1A0 TIDAK SC 3100 ATERM 
35 HK 25 G1P0A0 TIDAK PERVAGINAM 3400 ATERM 
36 FKL 27 G2P1A0 TIDAK SC 3000 ATERM 
37 IT 19 G1P0A0 TIDAK SC 3000 ATERM 
38 NAB 22 G1P0A0 TIDAK PERVAGINAM 2300 PRETERM 
39 ASF 23 G1P0A0 TIDAK SC 2500 ATERM 
40 AK 41 G4P3A0 TIDAK PERVAGINAM 3300 ATERM 
41 MU 36 G3P2A0 TIDAK PERVAGINAM 2100 PRETERM 
42 SK 20 G1POA0 TIDAK PERVAGINAM 3100 ATERM 
43 SS 22 G1P0A0 TIDAK PERVAGINAM 3700 ATERM 
44 K 40 G9P8A0 TIDAK PERVAGINAM 3200 ATERM 
45 FD 20 G2P1A0 TIDAK PERVAGINAM 2700 ATERM 
46 NH 26 G3P2A0 TIDAK PERVAGINAM 3100 ATERM 
47 NG 20 G2P0A1 TIDAK SC 3200 ATERM 
48 ER 28 G3P2A0 TIDAK PERVAGINAM 2600 ATERM 
49 RW 37 G4P2A1 TIDAK SC 3400 ATERM 
50 YM 21 G2P1A0 TIDAK SC 3000 ATERM 
51 HP 33 G6P4A1 TIDAK SC 3650 ATERM 
52 NHA 28 G5P4A0 TIDAK PERVAGINAM 2900 ATERM 
53 MI 26 G3P1A1 TIDAK PERVAGINAM 3500 ATERM 
54 DP 39 G4P2A1 TIDAK PERVAGINAM 3250 ATERM 
55 SD  36 G3P1A1 TIDAK PERVAGINAM 3100 ATERM 
56 LPA 24 G2P1A0 TIDAK PERVAGINAM 2900 ATERM 
57 RL 17 G1P0A0 TIDAK PERVAGINAM 2900 ATERM 
58 DK 25 G2P1A0 TIDAK SC 3320 ATERM 
59 NI 30 G2P1A0 TIDAK PERVAGINAM 2900 ATERM 
60 NB 25 G2P1A0 TIDAK SC 3100 ATERM 
61 VI 24 G1P0A0 TIDAK PERVAGINAM 2050 ATERM 
62 AI 36 G3P2A0 TIDAK SC 2950 ATERM 
63 PD 28 G1P0A0 TIDAK SC 2620 PRETERM 
64 RA 24 G3P2A0 TIDAK SC 3600 ATERM 
65 AWM 29 G4P3A0 TIDAK SC 3800 ATERM 






MASTER TABEL DAN OUTPUT 
• Berdasarkan Diagnosis 
Usiaa 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
< 20 2 5.4 5.4 5.4 
20 - 35 27 73.0 73.0 78.4 
> 35 8 21.6 21.6 100.0 
Total 37 100.0 100.0  
a. Diagnosis = TIDAK 
 
Usiaa 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
< 20 2 6.9 6.9 6.9 
20 - 35 20 69.0 69.0 75.9 
> 35 7 24.1 24.1 100.0 
Total 29 100.0 100.0  
a. Diagnosis = YA 
 
Paritasa 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
MULTIGRAVIDA 25 67.6 67.6 67.6 
PRIMIGRAVIDA 12 32.4 32.4 100.0 
Total 37 100.0 100.0  













 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
MULTIGRAVIDA 16 55.2 55.2 55.2 
PRIMIGRAVIDA 13 44.8 44.8 100.0 
Total 29 100.0 100.0  
a. Diagnosis = YA 
 
MetodePersalinana 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
PERVAGINAM 20 54.1 54.1 54.1 
SC 17 45.9 45.9 100.0 
Total 37 100.0 100.0  
a. Diagnosis = TIDAK 
 
MetodePersalinana 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
PERVAGINAM 14 48.3 48.3 48.3 
SC 15 51.7 51.7 100.0 
Total 29 100.0 100.0  
a. Diagnosis = YA 
 
UsiaPersalinana 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
ATERM 34 91.9 91.9 91.9 
PRETERM 3 8.1 8.1 100.0 
Total 37 100.0 100.0  













 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
ATERM 21 72.4 72.4 72.4 
PRETERM 8 27.6 27.6 100.0 
Total 29 100.0 100.0  




 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
< 2500 gram 3 8.1 8.1 8.1 
2500 - 4000 gram 34 91.9 91.9 100.0 
Total 37 100.0 100.0  




 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
< 2500 gram 7 24.1 24.1 24.1 
2500 - 4000 gram 22 75.9 75.9 100.0 
Total 29 100.0 100.0  
a. Diagnosis = YA 
 
 
Case Processing Summary 
 Cases 
Valid Missing Total 
N Percent N Percent N Percent 











Diagnosis * UsiaPersalinanCrosstabulation 




Count 34 3 37 
Expected Count 30.8 6.2 37.0 
YA 
Count 21 8 29 
Expected Count 24.2 4.8 29.0 
Total 
Count 55 11 66 










Pearson Chi-Square 4.441a 1 .035   
Continuity Correctionb 3.149 1 .076   
Likelihood Ratio 4.488 1 .034   
Fisher's Exact Test    .048 .038 
N of Valid Cases 66     
a. 1 cells (25.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4.83. 
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